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Kapitel 1

Einleitung

Der Kopfstof ist nicht nur im Profisport — also etwa beim Fufball oder Bo-
xen — ein zwar gidngiges, wenn auch unter Strafe gestelltes Angriffs- oder
(Verteidigungs-)Mittel. So erinnern sich einige ggf. noch an das Endspiel der
Fuftball-WM 2006, als der franzosische Mittelfeldspieler Zinédine Zidane dem
Spieler der italienischen Gegenmannschaft Marco Materazzi einen — fraglich
etwas missgliickten — Kopfstofs gegen die Brust verpasste, oder die Boxkenner
an den Abschiedskampf von Halbschwergewichtsweltmeister Henry Maske ge-
gen seinen Herausforderer Virgil Hill 2007, bei dem Hill einen Cut iiber dem
linken Auge erlitt.

Auch bei nicht-sportassoziierten interpersonellen tétlichen Auseinanderset-
zungen scheint der Kopfstofs als Nahkampftechnik relativ hiufig angewandt
zu werden, was nicht nur diverse Internetseiten belegen. Diese einschligigen
Seiten sind einem z.T. auch noch bei der korrekten Ausfiihrung behilflich.
Selbst das Stiddeutsche Magazin schreibt in der Reihe “Was ein Mann wissen
muss” iiber den legitimen Einsatz eines Kopfstofes bei Gefahr.?2 Im Rahmen
strafrechtlicher Verhandlungen sieht sich der rechtsmedizinische Sachverstan-
dige regelmékig mit der Beurteilung entsprechender Kérperverletzungsdelikte
konfrontiert.

Laut Statistischem Jahrbuch 2009 lagen die Zahlen fiir gefahrliche und schwe-
re Korperverletzung (§§ 224, 226 StGB) im Jahr 2007 bei 154.849 bekannt
gewordenen Straftaten [50]. Die polizeiliche Kriminalstatistik von 2007 zeigt,
dass die Gewaltkriminalitat in den letzten elf Jahren um 16,9 %, insbesonde-
re Delikte wie gefihrliche und schwere Korperverletzung um 45,8 % gestie-
gen ist. Von den 163.692 aufgekliarten Gewaltverbrechen wurden 27 % unter

'http://www.hubbardtwppd.org/selfdefense/headbutt.htm
2http://www.sueddeutsche.de/leben/artikel/118/141810/1/
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Einfluss von Alkohol begangen, wobei davon wiederum die schweren und ge-
fahrlichen Korperverletzungsdelikte mit 43.436 Féllen unter Alkoholeinfluss
mit 34 % anzurechnen sind. Der Anstieg der Gewaltverbrechen insgesamt
lasse sich dabei einerseits auf eine gestiegene Gewaltbereitschaft von Teilen
der Gesellschaft erkldren, andererseits aber auch auf die Sensibilisierung der
Bevilkerung mit erhohter Anzeigebereitschaft und Intensivierung der poli-
zeilichen Ermittlungsarbeit zuriickfithren [9]. Obwohl auf den einschligigen
juristischen Internetseiten regelmifig die Rechtsprechung beziiglich verab-
reichter Kopfstofe thematisiert wird, findet sich keine explizite Statistik be-
ziiglich des Kopfstolses im Hinblick auf dessen Haufigkeitsverteilung bei Kor-
perverletzungsdelikten.

Rechtsmediziner sind im Rahmen ihrer alltdglichen Aufgaben haufig als Gut-
achter vor deutschen Strafgerichten mit der medizinischen Beurteilung von
Korperverletzungsdelikten befasst. Fiir das zu verhdngende Strafmaf wesent-
lich ist die juristische Einordnung einer solchen Tathandlung, d.h. ob ein
Korperverletzungsdelikt und dessen Folgen im konkreten Fall — noch — als
“einfache” vorsitzliche Korperverletzung (§223 StGB) oder aber bereits als
gefdhrliche Korperverletzung (§224 StGB) zu ahnden ist. Der rechtsmedizi-
nische Sachverstindige dient im Hinblick auf diese Fragestellung als medizi-
nischer Berater des Gerichts. Er beurteilt das Niveau einer entsprechenden
Behandlung und ihrer tatsdchlichen bzw. mdglichen Folgen im Hinblick auf
ihre Lebensgefdhrlichkeit (siche dazu Kapitel 2.2).

Neben der Beurteilung von Koérperverletzungsdelikten infolge stumpfer Ge-
walt, wie beispielsweise durch Faustschlige oder Tritte bedingt, stellt nicht
selten auch der Tatvorwurf eines verabreichten Kopfstofses und dessen tat-
sichliche oder aber auch aus der Tathandlung heraus denkbare Folgen den
Sachverstandigen im Strafprozess vor das Problem der Beurteilung, inwiefern
die angeklagte Behandlung aus (rechts-)medizinischer Sicht im konkreten Fall
mit einer Gefahr fiir das Leben einherging. Dass sich die Beurteilung fiir die
Strafgerichte als schwierig darstellt, zeigt die Rechtsprechung folgender Urtei-
le: Das OLG Hamm hat in zwei Gerichtsverhandlungen der Jahre 2006 und
2008 (siehe hierzu Punkt 2.2) bzgl. des Kopfstofes entschieden, dass zwar
konkrete Lebensgefahr nicht bestanden haben miisse, jedoch der Kopfstoft
so heftig gefiihrt worden sein miisse, dass es zu einem “Schédelbruch oder zu
Gehirnblutungen” hétte fiithren konnen. Allerdings reiche schon ein Kopfstof,
bei dem es zu Nasenbluten komme, aus, um konkrete Lebensgefahr im Sinne
des § 224 StGB anzuzeigen. Demgegeniiber steht ein Urteil des Jahres 2007
(1 Ss 241/07 OLG Hamm), bei welchem trotz Kopfstof gegen den Oberkiefer
die Tat als einfache Korperverletzung bewertet wurde. Auch der BGH weist
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darauf hin, dass, wenn eine Tat nur eine abstrakte Gefahr fiir das Leben
darstellt, der § 224 nicht anwendbar ist.

Im Rahmen der Rekonstruktion von Tathergéngen ist damit insbesondere
medizinisch-biomechanisch Fachwissen als Voraussetzung fiir die Herausar-
beitung und Bewertung des genauen Ablaufs eines verabreichten Kopfstofes
fiir die Urteilsfindung des Gerichts unabdingbar. Grundsétzlich wiirde sich
dem medizinischen Sachverstiandigen damit zunéchst folgende Frage stellen:
Kann man eine Person durch einen Kopfstof iiberhaupt so schwer verletzen,
dass diese zu Tode kommen kann?

Aus Mangel an entscheidenden Eckdaten zum Thema Kopfstofs kénnen je-
doch Sachverstindige zur Rekonstruktion benannter Tatherginge bis dato
ihre jeweiligen Einschétzungen auf keine ausreichend validierten forensisch-
biomechanischen Untersuchungen stiitzen.

In Anbetracht der oben beschriebene Problematik verdeutlicht sich damit die
Relevanz, die Gefahrlichkeit des Kopfstofes unter forensisch-biomechanischen
Gesichtspunkten genauer zu beleuchten. Im Allgemeinen wiren schwere Ver-
letzungen nach einem Kopfstofs durchaus denkbar, jedoch liegen derzeit noch
keine expliziten Untersuchungen zum Thema Kopfstof vor. Inshesondere gibt
es keine ausreichenden forensisch-biomechanischen Erkenntnisse, die dem me-
dizinischen Sachverstindigen vor Gericht eine vergleichende Beurteilung eines
angeklagten Kopfstofdeliktes gestatten wiirden.

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand vorliegender Archivfélle, biome-
chanischer Versuche sowie unter Zuhilfenahme der vorliegenden Literatur die
Auswirkungen von Kopfstofen auf den menschlichen Kérper und deren maxi-
mal mogliche schiadigende Potenz. Diese Erkenntnisse konnten Sachverstin-
dige zukiinftig vor Gericht eine Bewertung von Kopfstokdelikten erleichtern
und anhand der neuen Eckdaten bei Rekonstruktionen von Tathergingen
gef. genauere Beurteilungen ermdéglichen.



Kapitel 2

Theoretische Grundlagen und
Literaturiibersicht

2.1 Definition und Arten des Kopfstolses

Bei Suche im Internet nach einer prazisen Erklarung, was unter einem Kopf-
stol eigentlich landldufig zu verstehen ist, trifft man zwar durchaus auf sehr
viele Hits, allerdings auf kaum treffende Definitionen. Es finden sich z.B. syn-
onym gebrauchte Begriffe wie “Kopfnuss”, “Danemann”, “Schwedenkuss” oder
neudeutsch auch “Headbutt”. Allerdings sind sich die genauen Begrifflichkei-
ten nicht immer eins, wie als Beispiel der “Kopfnuss” zeigt, die insbesondere
im bayerischen Sprachraum sowohl als “ein kurzer Schlag mit der geschlos-
senen Faust auf den Seiten- oder Hinterkopt”, als auch als “eine Nahkampf-
technik, siche Kopfsto” verstanden werden kann.'

Die wohl treffendste Definition liefert Wikipedia: “Ein Schlag mit dem Kopf,
typischerweise die stabilen Teile des Schidels als Auftrefffliche nutzend.” Ty-
pischerweise wird dabei eine instabilere Region des Schédels moglichst mit
einem stabilen Teil getroffen, z.B. die Nase des Opfers mit der Stirn des Ag-
gressors. Interessant ist allerdings auch die Tatsache, dass sowohl das Opfer
als auch der Téter bei einem Kopfsto zu Schaden kommen kénnen.?

Intensiv mit der Materie “Kopfstok” hat sich z.B. Gerald Moffatt auf der In-
ternetseite http://stickgrappler.tripod.com/rma/gmhead.html beschif-
tigt. Er unterscheidet hier vier Hauptarten von Kopfstofen: gerade, aufstei-
gende, seitliche und riickwéarts gerichtete.

'http://de.wikipedia.org/wiki/Kopfnuss
’http://en.wikipedia.org/wiki/Headbutt
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2.2. RECHTLICHE ASPEKTE

Weiter fallen bei der Einordnung eines entsprechend ausgefiihrten Kopfstofes
fiir eine Untersuchung dessen forensisch-biomechanischer Aspekte zusétzlich
diverse Unterscheidungskriterien ins Gewicht, z.B.:

e Wie unterscheiden sich Opfer und Téter hinsichtlich der jeweiligen Kor-
pergrofe?

e Wie standen sie da, aufrecht oder etwa gebeugt, und in welchem Ab-
stand zueinander?

e Wurde das Opfer in einer Stellung fixiert, beispielsweise durch die Hén-
de des Téters oder gegen eine feste Unterlage gedriickt?

e Welche Bewegungsrichtungen traten auf?

In der vorliegenden Arbeit wurde die gerade Form des Kopfstofes in biome-
chanischen Versuchen genauer beleuchtet. Grundsétzlich sind alle vier o.g.
Formen geeignet, leichte bis schwere Verletzungen zu erzielen, wobei wahr-
scheinlich die gerade, aufsteigende und seitliche Form des Kopfstokes bei
Auseinandersetzungen iiberwiegen. Die folgenden Punkte geben Aufschluss
iiber mogliche Folgen des Kopfstofes und deren Auswirkungen auf das Opfer.

2.2 Rechtliche Aspekte

“Nach § 224 Abs. 1 Nr. 5 des Strafgesetzbuches (StGB) kann eine einfache
Korperverletzung zu einer gefihrlichen Kérperverletzung qualifiziert werden,
wenn sie durch eine das Leben gefihrdende Behandlung begangen wurde.”
Dabei muss laut héchstrichterlicher Rechtsprechung die Verletzungshandlung
konkret wie abstrakt dazu geeignet sein, “das Leben des Opfers zu gefihr-
den”. Der Gesetzgeber geht davon aus, dass bestimmte Handlungen, so ge-
nannte abstrakte Gefahrdungsdelikte, typischerweise gefdhrlich sind und da-
her schon als solche verboten werden sollten. Es gibt zwei Typen abstrakter
Gefdhrdungsdelikte: Tatbestinde, bei denen der Gesetzgeber alle gefidhrlich-
keitsrelevanten Umsténde im Gesetz aufgefiihrt hat und solche, bei denen
ein gewisser Beurteilungsspielraum besteht, die Gefahrengeeignetheit nach
generellen Grundsatzen zu werten. Kénnen Gefdhrdungsdelikte nicht als rein
abstrakt beurteilt werden, werden diese als ein “Eignungsdelikt” oder “poten-
tielles Gefahrdungsdelikt” bezeichnet. Allerdings ist die Einordnung in ein
abstraktes und ein konkretes Delikt in der juristischen Literatur umstrit-
ten. Ausschlaggebend fiir die Beurteilung der Lebensgefahrlichkeit ist dabei
nicht der Verletzungserfolg, sondern die Verletzungshandlung in den konkre-
ten Umstinden, also unter Beriicksichtigung der individuellen Schidlichkeit
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2.2. RECHTLICHE ASPEKTE

der Einwirkung gegen der Korper des Verletzten. Letzten Endes braucht die
Behandlung im Einzelfall das Leben nicht konkret gefahrdet zu haben — aus-
reichend ist, wenn die Art der Behandlung den Umstanden des Einzelfalls
entsprechend dazu geeignet ist. Wenn die Tat nur eine abstrakte Gefahr fiir
das Leben auf Grund weiterer Umstdnde darstellt, ist der § 224 laut BGH
nicht anwendbar.

Konkret bearbeitet wurde das Thema Kopfstofs vom OLG Hamm im Fall 3 Ss
549/06. Demnach kann nur “unter Beriicksichtigung der individuellen Schad-
lichkeit der Einwirkung gegen den Korper des Verletzten” beurteilt werden,
ob eine Korperverletzung das Leben gefihrdet (vgl. dazu OLG Diisseldorf
JZ 1995, 908). Konkrete Lebensgefahr muss nicht bestanden haben, die Art
der Behandlung muss nur dazu geeignet gewesen sein. Demnach kann “ein
wuchtig gegen den Kopf des Verletzten gefiihrter Kopfstof lebensgefdhrdend
sein [...|, insbesondere wenn er gegen die Schlife oder so heftig gefithrt wird,
dass es zu einem Schidelbruch oder zu Gehirnblutungen kommen kann.” Al-
lerdings sind Feststellungen {iber insbesondere die Wucht und die genaue
Ausfiihrungsart entscheidend, um die Geféhrlichkeit des Kopfstobes beurtei-
len zu konnen.

Dementsprechend wird im Urteil des Falles 2 Ss 60/08 des OLG Hamm an-
gemerkt, dass ein heftig gefithrter Kopfstoft, der ausschlieflich Nasenbluten
und keine Fraktur erbrachte, trotzdem als generell dazu geeignet gilt, auch
eine lebensgefihrliche Verletzung hervorzurufen [33,42, 43, 53].



2.3. DENKBARE UNMITTELBARE UND MITTELBARE FOLGEN
DES KOPFSTOSSES

2.3 Denkbare unmittelbare und mittelbare Fol-
gen des Kopfstofies

Um die Frage zu beantworten, welche Auswirkungen ein Kopfstofs auf den
menschlichen Koérper haben kann und welche denkbaren mittel- und unmit-
telbaren Verletzungsmuster nach einem Kopfstofl entstehen kénnen, soll zu-
erst auf aus der einschligigen Literatur bekannte Voruntersuchungen einge-
gangen werden. Nachfolgend werden Beispiele fiir fatale und weniger fatale
Kopfstoffolgen beschrieben. Im Anschluss daran werden mogliche mittelbare
Folgen des Kopfstofes erortert.

2.3.1 Biomechanische Voruntersuchungen

In der Literatur finden sich zahlreiche biomechanische Untersuchungen zum
Thema Toleranzgrenzen der menschlichen Gesichts- und Schidelknochen ge-
geniiber Stofibelastungen [31,37]. Weibliche Personen weisen demnach eine
niedrigere Toleranzgrenze gegeniiber der aufgebrachten Kraft auf als ménn-
liche Personen. Die folgende Tabelle zeigt die Werte der minimalen Kraft-
toleranz von Kalotte und Gesichtsschidel auf (Tabelle 2.1). Die Werte sind
als Richtwerte zu betrachten, da selbstredend interindividuelle Schwankungs-
breiten bestehen.

Stirnbein 4000 N
Schléfen-/Scheitelbein | 2000 N
Nasenbein 300 N
Jochbein 890 N
Unterkiefer 1780 N
lateraler Unterkiefer 890 N
Oberkiefer 668 N

Tabelle 2.1: Minimale Krafttoleranz einzelner Schidelknochen
31]

Generell hingt das Potential einer stumpfen Gewalteinwirkung gegen den
Schédel von der Hohe der tibertragenen Energie und der Grofe der Stoffliche
ab. Es muss grundsétzlich ein Druck zwischen 2,7 und 4,1 MPa aufgebracht
werden, um einen Langsbruch der Schédelkalotte hervorzurufen. Durch Ex-
perimente mit PMHS (post mortem humane Subjekte) wurde nachgewiesen,
dass ab einem Druck von 3,1-5,2 MPa ein Léngsbruch eintritt. Zudem ist
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2.3. DENKBARE UNMITTELBARE UND MITTELBARE FOLGEN
DES KOPFSTOSSES

nicht nur die Frakturtoleranz der verschiedenen Schidelknochen desselben
Individuums, sondern auch die interindividuelle Frakturtoleranz des Schi-
dels sehr unterschiedlich [15].

Nyquist et al. [32] berichteten, dass ab einer Spitzenkraft von 3000 N eine
reprasentative Schwelle fiir schwerere Frakturgeschehen existiere. Dazu wur-
den an elf nicht-einbalsamierten PMHS Gesichtsanprallexperimente durch-
gefithrt. Es wurden ein Stofkorper mit Kontaktgeschwindigkeiten von 10-26
km/h (2,78-7,22 m/s) gegen das Gesicht getrieben und die Beschleunigung
durch ein Akzelerometer am Okziput gemessen. Die initiale Beobachtung
bei allen Versuchspersonen war eine Nasenbeinfraktur, wobei die Minimal-
geschwindigkeit fiir einen solchen Bruch 10 km/h (2,78 m/s) betrug; die mi-
nimale kinetische Energie dafiir betrug 241 J. Ab einer Spitzenkraft von 3
kN kam es zu deutlich schwereren Frakturgeschehen als unter dieser Schwelle.

Schneider fiihrte in den Jahren 1984-1989 einige Versuche zu moglichen Ver-
letzungen beim Fufball-Kopfstofs (also ein Stofen des Balles durch die Stirn)
durch [38-41].

Dabei verglich er die gemessenen translatorischen Beschleunigungen mit der
Ertraglichkeitskurve der Wayne-State-University, mit dem Gadd Severity In-
dex und dem Head Injury Criterion. Die im Laborversuch gemessenen Werte
unterschritten zwar die Grenzwertbereiche fiir Verletzungen deutlich, im wah-
ren Leben kdnnen allerdings gefahrliche Bereiche durchaus leichter erreicht
werden, etwa durch einen Spieler geringer Kérpermasse und einen durch Nés-
se schwereren Ball mit erhdhtem Innendruck und hoher Geschwindigkeit,
wodurch es gelegentlich zu Gehirnerschiitterungen oder sogar zu irreversi-
blen Hirnverletzungen kommen kann.

Mit Hilfe einer Computersimulation des menschlichen Torso-Nacken-Kopf
Systems wurde hier die Verletzungstoleranz des Schédels bei stolartigen Be-
schleunigungen untersucht. Dabei ergab sich u.a., dass die Verletzungsgefihr-
dung bei lateralen Stofen aufgrund der Winkelbeschleunigung hoher ist als
bei frontalen Stéfsen, die einer translatorischen Kopfbeschleunigung entspre-
chen.

Die in der Realitdt durchaus gefdhrlichen Beschleunigungen beim Fufsball-
Kopfstof zeigten sich bereits 1957 in drei von Diehl und Wilke beschriebenen
Fillen, in denen infolge Kopfballinsulten nach 1-5 Tagen der Tod durch trau-
matisches Hirnédem bzw. intrakranielle Blutungskomplikationen eintrat [56].
Demgegeniiber stehen allerdings Arbeiten von Rutherford et al., der das Fa-
zit zieht, dass neurologische Schiden durch Fufsball-Kopfstofe nicht sicher
nachweisbar sind, aber auch nicht sicher ausgeschlossen werden kénnen [36].
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2.3.2 Fallbeispiele aus der Literatur

Fialle zu lebensgefihrlichen Kopfstofiverletzungen sind in der forensischen
bzw. traumatologischen Literatur nur sehr spérlich zu finden.

Welche das Leben gefihrdenden Verletzungen durch einen Kopfstofs entste-
hen konnen zeigt ein Fall von Stan et al. aus dem Jahre 1996 eindriicklich: Da-
bei kam es durch einen Kopfstof zu einem tiefen Riss in den ponto-medulldren
Ubergang mit Ruptur der Arteria basilaris. Der Fallbeschreibung nach brach
der Verstorbene nach einem einzigen Kopfstofs — leider ohne weitere Anga-
ben zur Art und Weise desselbigen — sofort in sich zusammen und konnte
trotz allen Anstrengungen des Rettungsdienstes nicht wiederbelebt werden.
Die Autopsie ergab neben rechtsseitigen duferlichen Himatomen keine wei-
teren Verletzungen aufler einer diinnen Subarachnoidalblutung orbito-basal,
temporo-basal, fronto-parietal und cerebelldr sowie milden Hirndruckzeichen
und dem oben genannten todlichen, mit Blutkoageln gefiillten Einriss des
ponto-medulliren Uberganges sowie der Basilarisruptur. Auch in diesem Fall
lag ein erhohter Blutalkoholspiegel vor, demnach kénnte der Tonus der Hals-
muskulatur herabgesetzt gewesen sein.

Als Verletzungsmechanismus wurde von den Autoren eine Hyperextensions-
bewegung des Kopfes zusammen mit Winkelbeschleungigungselementen an-
gegeben [49].

Ein weiterer Fall von 2007 [14] illustriert die moglichen Komplikationen, die
aus einem Kopfstoft resultieren konnen: Durch einen nicht néher beschrie-
benen Kopfstoft gegen die Stirn mit Zahnkontakt erlitt der Betroffene eine
tiefe Risswunde. Eine Woche nach dem Ereignis wurden ihm vom Hausarzt
Antibiotika fiir die nun sezernierende Wunde verschrieben. Nach weiteren
zehn Tagen erfolgte eine Dosisverdopplung, da sich der Zustand des Patien-
ten verschlechtert hatte. Vier Tage spater wurde der Mann mit Fieber und
Kopfschmerzen in ein Krankenhaus aufgenommen. Eine Computertomogra-
phie des Kopfes ergab einen Epiduralabszess, der nur durch eine aggressive
intravendse Antibiotikatherapie sowie durch Craniotomie mit Einlage einer
Drainage in die Abszesshohle zu therapieren war. Die Behandlung zog sich
wochenlang hin, der Patient hatte bereits neurologische Ausfille aufgewiesen.

Ferner zeigt ein 2008 von Rimal et al. [35] beschriebener Fall mégliche Kopfstof-
Komplikationen auf: Nach einem Kopfstofs wihrend eines Rugby-Spieles klag-
te der Patient iiber zwei Tage anhaltende Kopfschmerzen. Die korperliche
Untersuchung und der neurologische Status waren unauffillig, worauf der
Patient mit Analgetika entlassen wurde. Nach einem Monat kam es zur
Wiedervorstellung mit Verschlechterung der Symptome. Ein Kopf-CT zeigte
einen frontalen Hirnabszess mit Mittellinienshift und einer Sinus-frontalis-
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Hinterwand-Fraktur. Der Abszess wurde neurochirurgisch entleert und die
Hinterwand des Sinus frontalis verschlossen. Zudem wurden erregerangepass-
te Antibiotika verschrieben. Die Nachfolgeuntersuchungen waren unauffallig.
Dass ein Kopfstof die diinnen Knochenlamellen der Sinus durchbrechen kann,
erscheint nicht weiter ungewohnlich. Dass — wie in der Fallbeschreibung — die
Hinterwand des Sinus frontalis trotz intaktem Schutzhelm bricht, erscheint
dagegen schon fast unmoglich. Nachdem der Artikel nicht ndher darauf ein-
geht, ist es aber durchaus moglich, dass der Patient Rugby als Freizeitakti-
vitdt ohne Helm gespielt hat. Was fiir Folgen eine derartige Fraktur jedoch
haben kann, zeigt der Fall eindriicklich.

2.3.3 Mittelbare Folgen

Denkbare mittelbare Folgen eines Kopfstofes kdnnen von keinen gesundheit-
lichen Auswirkungen fiir das Opfer bis hin zum Tode desselbigen reichen.

Noch relativ harmlos stellt sich eine Bewusstseinsminderung dar. Als typi-
scher Vorgang kann hierbei eine unterschwellige Commotio benannt werden,
wie sie haufig nach einem harten Kopfball im Fufsballsport zu beobachten
ist: Nach dem Kopfball ist der Spieler "groggy”, taumelt, lauft sinnlos umher
oder bleibt stehen und starrt vor sich hin. Haufig wird in der Halbzeitpause
tiber Kopfschmerzen geklagt oder gar erbrochen [58].

Durchaus denkbar sind in einer solchen Phase allerdings die Aspiration von
Blut oder auch Erbrochenem aufgrund einer infolge Bewusstlosigkeit auftre-
tenden Verminderung der Schutzreflexe, das durch das Verlegen der Luftwege
zu Sauerstoffmangel und schlimmstenfalls zu Ersticken fiihren kann. Gerade
bei Treffern gegen die Nase kommt es leicht zu Nasenbluten. Fillt der Ge-
schidigte noch zu Boden, beispielsweise infolge einer Ohnmacht, wiren die
Voraussetzungen fiir eine Blutaspiration gegeben. Dariiber hinaus kann eine
Aspirationspneumonie, ggf. mit Ausbildung eines Lungenabszesses, auftreten
und stellt eine weitere lebensbedrohliche Komplikation dar.

Zudem konnen infolge eines Kopfstofses aufgetretene Himatome infiziert wer-
den, welche, insbesondere wenn sie in enger rdumlicher Beziehung zur Fron-
tobasis oder nahe von intrazerebralen Venenplexus liegen, zu aufsteigenden
Infektionen mit resultierenden Meningitiden oder Hirnabszedierungen fithren
kénnen (vgl. hierzu Kap. 2.3.6).

Durchaus vorstellbar wiren auch Verletzungen venoser oder ggf. arterieller
extra- oder aber auch intrakranieller Gefifle infolge Frakturierung von Sché-
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delanteilen, die in todlichen Blutungen resultieren konnen.

Letztendlich wire als denkbare mittelbare Folge eines erhaltenen Kopfsto-
fses mit Bewusstseinstriibung auch ein Sturzgeschehen auf die Hinterhaupts-
region anzufiihren, welches schwerwiegende Verletzungen der Schédelkalotte
und der Hirnsubstanz nach sich ziehen kann. Insbesondere eine beim Getrof-
fenen bestehende Alkoholisierung begriindet eine erh6hte Vulnerabilitit fiir
derartige Verletzungen [23].

2.3.4 Grundlagen zum Schidel-Hirn-Trauma

Zum besseren Verstdndnis der nachfolgenden Punkte soll hier explizit auf
grundséitzliche Angaben der rechtsmedizinischen Literatur zum Themenkom-
plex “Schédel-Hirn-Trauma” (SHT) eingegangen werden, da ein SHT eine
durchaus denkbare Folge eines Kopfstofes darstellen kann. Zusétzlich sollen
die folgenden Grundlagen als Basis fiir die nachfolgenden biomechanischen
Uberlegungen und Versuche dienen.

Bereits 1971 hat sich Karl Sellier mit dem Problem der Toleranzwerte des
kndchernen Schédels und Gehirns bei mechanischer Gewalteinwirkung be-
fasst. Aus dieser Arbeit geht u.a. hervor, dass bei kleiner Masse eines Kor-
pers eine kleinflichige Gewalteinwirkung mit kurzer Stofzeit und damit eher
ein Biegungsbruch resultiert; bei grofen Massen wiederum entsteht ein Bers-
tungsbruch durch grofflichige Gewalteinwirkungen und langere Stofzeiten.
Dabei ist zu beachten, dass weniger die Grofe der einwirkenden Fléche fiir
die Art des Bruches entscheidend ist, sondern mehr die Dauer des Stofes,
wobei beide Grofen miteinander korrespondieren.

Das 2. Newton’sche Gesetz besagt, dass bei konstant einwirkender Kraft die
Beschleunigung umso kleiner ist, je grofser die gestofene Masse ist. Dies lasst
sich anhand eines kleinen Beispiels illustrieren: Der Kopf eines noch fitten
Boxers wird durch den gegnerischen Schlag weitaus weniger beschleunigt, als
wenn der Boxer schon erschopft ist, da der Tonus der Halsmuskulatur und da-
mit die effektive geschlagene Masse sich mit zunehmender Ermiidung &ndern.
Musste der Gegner anfangs noch Kopf und Rumpf gemeinsam “bewegen”, so
wird die effektiv bewegte Masse nach zunehmender Erschlaffung der Hals-
muskeln immer geringer, der Kopf wird dadurch stérker beschleunigt [44].

Auch Friedrich Unterharnscheidt fithrte zahlreiche Untersuchungen zum Schidel-
Hirn-Trauma durch. U.a. konnte er aufzeigen, dass je nach Einwirkungs-
ort vorwiegend Rotations- oder Translationsbeschleunigungen resultieren mit
unterschiedlichen Verletzungsmustern im Schidelinneren /Riickenmark. Dem-
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nach entstehen bei Translationsbeschleunigungen Verletzungen am Gehirn
diametral entgegengesetzt der Einwirkung im Sinne von Contre-Coup-Lasionen.
Im Gegensatz dazu resultieren bei Rotationstraumata durch Zugbelastungen
zwischen dem knochernen Schiédel und dem Gehirn infolge seiner Triagheit
Subduralblutungen durch Briickenvenenabriss und Subarachnoidalblutungen
vorwiegend in der Mittellinie. Zudem kdnnen derartige Kréfte durch Dehnung
von Riickenmarksgefifien weit ab vom Einwirkungsort zu Einblutungen fiih-
ren [45,48,54,55].

2.3.5 Subarachnoidalblutung

Subarachnoidalblutungen (SAB), also Blutungen zwischen Pia mater und
Arachnoidea, treten héufig bei traumatischen Léasionen des Gehirns auf, be-
sonders im Bereich von Rindenprellungsherden, und sind meistens vendser
Genese. Sie sollen durchaus auch durch einen Kopfstof ausgelost werden kon-
nen, wie der Fall von Stan et al. von 1996 aufgezeigt hat (sieche Punkt 2.3.2).
Arterielle Blutungen kénnen an der Hirnbasis beobachtet werden, z.B. infol-
ge einer Aneurysmaruptur oder anderweitig pathologisch verdnderter Arteri-
en. Wihrend die meisten basalen Subarachnoidalblutungen aus Aneurysmen
spontan eintreten, konnen auch traumatisch bedingte Rupturen von Hirnba-
sisgefdfsen entstehen, ohne dass Schidelbriiche oder Hirnkontusionen vorlie-
gen miissen. Der Fall von Stan et al. ist ein gutes Beispiel fiir eine derartige
Blutung. Der Rupturmechanismus wird als rein mechanisch angesehen: Bei
exzentrischen Schlégen ins Gesicht kommt es zu einer briisken Drehbewegung
des Kopfes mit erheblicher Rotationsbeschleunigung, die zu einer Relativbe-
wegung zwischen Gehirn und den am Schidelgrund fixierten Gefiafien fiihrt.
Je nach Stofsrichtung und gegebenen anatomischen Verhéltnissen wirken sich
die Zug- und Druckspannungen an unterschiedlichen Gefdfabschnitten aus.
Des Ofteren kénnen Subarachnoidalblutungen als Folge von Bagatelltrauma-
ta bei Schldgereien im alkoholisierten Zustand beobachtet werden, wie nach-
folgende Fallbeispiele belegen. Durch Alkoholisierung wird der Muskeltonus
der Halsmuskulatur herabgesetzt und begiinstigt somit die Beschleunigung
des Kopfes durch einen Stof/Schlag. Zudem konnen die Reflexe, um bei-
spielsweise dem Gegner auszuweichen, dadurch auch verlangsamt sein. Des
Weiteren steigert Alkoholgenuss das Risiko einer Blutung durch direkte Va-
sodilatation der Hirngefiife [18,20,21, 46,49, 52|.

Fallbeispiele

In der Literatur finden sich zahlreiche Beispiele fiir Subarachnoidalblutungen
(SAB) ohne Schédelfraktur, meist in Folge von Faustschligen. Bisher wurde
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lediglich ein Fall einer SAB nach Kopfstofs beschrieben (siehe 2.3.2). Da der
Verletzungsmechanismus einer SAB nach einem Faustschlag dem nach einem
Kopfstoft dhnlich ist und es einen beschriebenen Fall gibt, soll hier auf ausge-
wahlte Faustschlagfille eingegangen werden. In Tabelle 2.2 sind einige Fille
von Subarachnoidalblutungen infolge stumpfer Gewalteinwirkung gegen den
Schédel aufgelistet, bei denen keine Kalottenfraktur auftrat. Wie in Punkt
2.3.5 bereits angemerkt, wurde in den meisten der in Tabelle 2.2 aufgelisteten
Fille Alkoholisierung des Opfers nachgewiesen.

13



2.3. DENKBARE UNMITTELBARE UND MITTELBARE FOLGEN
DES KOPFSTOSSES

Alter, Vorgeschichte, | Alkoho-| Art des Gefafi-
Autoren | Ge- Uberlebens- lisierung risses
schlecht zeit des
des Op- Opfers
fers
Krauland |36 J., o Schléige ge- | + querer  KEinriss
und Stog- gen Hinter- der rechten A.
bauer kopf/Nacken, cerebelli inferior
(1961) Faustschlige posterior
gegen Kinn; 40
min
63 J., & Faustschlag ge- | + Ausriss des lin-
gen Kinn und ken Ramus com-
Hals; 30 min municans poste-
rior der A. caro-
tis interna
Klages 41 ], & Schlégerei, + Ausriss der lin-
(1970) Faustschlag ken A. vertebra-
gegen Hals oder lis aus der A. ba-
Gesicht; 45 min silaris
21J., @ Schlagerei  mit | + Einriss der lin-
verschiedenen ken A. cerebelli
Schlagwerkzeu- inferior anterior
gen; Minuten
24 )., o Schlégerei; + Abriss der lin-
Minuten ken A. vertebra-
lis aus der A. ba-
silaris
18J., & Schlag gegen | 7 0,1 ¢cm Riss der
Hals oder Kopf; A. communi-
Minuten cans posterior;
unverletztes An-
eurysma der A.
cerebri posterior
links
Coast und | 44 J., & Faustschlag ge- | + 0,5 cm Riss der
Gee (1984) gen Kopf; Minu- linken intrakra-

ten (7)

niellen A. verte-
bralis
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38J.,¢2 Faustschlag ins 0,8 cm Langsriss
Gesicht; — der rechten in-
trakraniellen A.
vertebralis
50 J., o Hamatome der 0,65 cm Langs-
Kopfhaut  und riss der linken
linken Gesichts- intrakraniellen
hélfte; — A. vertebralis
17J., o Schlagerei; — 0,6 cm Langsriss
der rechten in-
trakraniellen A.
vertebralis
17 ], & Faustschlag, 0,5 cm Léangsriss
Tritt; 2d der rechten in-
trakraniellen A.
vertebralis
Maxeiner 47 J., o Schlag zu Bo- anndhernd voll-
(1989) den, Tritte; stdndiger  Riss
Jochbogen- und der linken A.
Maxillafraktur; cerebelli inferior
8d posterior
Miyazaki 37J.,9 Mehrere Faust- 1 cm Léangsriss
et al. schlage und der linken in-
(1990) Tritte gegen trakraniellen A.
Kopf/Gesicht; 6 vertebralis
h
51 J., @ Faustschlage ge- 0,9 cm Langs-
gen Kopf und riss der linken A.
Gesicht; 4 h vertebralis
Miltner 19J., ¢ Tritt gegen disseziierende
und Kopf, 7 d Wandruptur der
Schmitt linken A. cerebri
(1991) anterior und
media
Bostrom et | 20 J., & Karateschlag ge- 0,2 cm Riss der
al. (1992) gen den Hals; 1d A.  cerebellaris
posterior inferior
24J)., o 3 Faustschlige 0,2 cm Riss der

ins Gesicht;
Stunden

A.  cerebellaris
posterior inferior
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Takahara ol J., o Faustschlag ins | + 0,4 cm Léangsriss

et al. Gesicht; 16 h der A. vertebra-

(1993) lis sinistra

Contostavlos 25 J., & Faustschlige; ? multiple Wand-

(1995) Stunden (7) einrisse der lin-
ken A. vertebra-
lis

Asai et al. | 36 J., & Faustschlag auf | + 0,3 cm Léangsriss

(1996) das Kinn; 4 d der intrakraniel-
len linken A. ver-
tebralis

Stan et |33]., & Kopfstofs + Ruptur der A.

al. (1996) rechtsseitig basilaris; zudem

gegen Stirn; — noch Einriss

des ponto-
medulldren
Ubergangs

Tabelle 2.2: Subarachnoidalblutungen nach stumpfer Gewalt gegen den Kopf
ohne Kalottenfraktur

[1,7,12,13,18,21,25,28,29,49, 51]

2.3.6 Nasenpyramiden-, Mittelgesichts- und Frontoba-
sisfrakturen

Nasenpyramidenfrakturen sind nach Kopfstéften eine héiufig gesehene Frak-
tur. Demgegeniiber diirften zentrale Mittelgesichts- und Frontobasisfrakturen
— folgt man den spéarlichen Literaturangaben — nach Kopfstofen eher seltener
auftreten, auch wenn sie durchaus denkbare Komplikationen darstellen.

Nasenpyramidenfraktur

Durch ihre exponierte Lage im Gesicht ist die Nasenpyramide fiir Frakturen
préidestiniert. Unterschieden wird zwischen offenen und geschlossenen Frak-
turen.

Liegt eine Nasenseptumfraktur unter geschlossener Schleimhaut vor, kann es
zu subperichondraler Einblutung mit Haimatombildung kommen. Dies kann
bei Infektion zu einem Septumabszess fithren, der schlimmstenfalls {iber kor-

respondierende Venenplexus eine Meningitis nach sich ziehen kann (Abb.
2.1) [34].
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Abbildung 2.1: Nasenbeinfraktur und Nasenseptumhamatom schematisch

(6]

Zentrale Mittelgesichts- und Frontobasisfraktur

In aller Regel treten zentrale Mittelgesichts- und Frontobasisfrakturen bei po-
lytraumatisierten Unfallopfern (Verkehrsunfille) auf. Allerdings kénnen sie
laut Probst et al. [34] auch bei Bagatelltraumata vorkommen oder iatrogen
bedingt sein, da die kndchernen Anteile der vorderen Schidelbasis teilweise
dufserst diinn sind (z.B. Lamina cribrosa).

Frontobasisfrakturen nehmen unter den Schéidelfrakturen eine Sonderstel-
lung ein, da sie meist als indirekt offenes Trauma imponieren, also eine
Kommunikation tiber die Nasenoffnung zwischen Schidelinnerem und Au-
fsenwelt vorliegt. Dadurch kann es iiber die angrenzenden Nasennebenhohlen
zu aszendierenden Infektionen mit lebensgefahrlichen intrakraniellen Kom-
plikationen wie Hirnabszess oder Meningitis kommen (siehe dazu auch den
oben beschriebenen Kopfstoffall von Rimal et al. in Punkt 2.3.2). Zudem
besteht die Gefahr einer intrakraniellen Blutung.

Die zentralen Mittelgesichtsfrakturen werden nach LeFort eingeteilt. Dabei
beschreibt LeFort 1 die isolierte Absprengung des Alveolarkammes, LeFort
IT die pyramidale Absprengung der Maxilla und LeFort III den Abriss des
Gesichtsschédels von der Schidelbasis (Siehe auch Abb. 2.2).
Frontobasisfrakturen sind “kndcherne Verletzungen an der vorderen Schédel-
basis und den benachbarten Nasennebenhéhlen” und werden in Abhéngigkeit
des Frakturverlaufes und der -lokalisation in vier Typen nach FEscher einge-
teilt. Escher I beschreibt die hohe-, Escher II die mittlere-, Escher III die
tiefe- und Escher IV die lateroorbitale Fraktur (Abb. 2.2) [34].
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Abbildung 2.2: Einteilung der Gesichtsschidelfrakturen nach LeFort und
Escher
[6]

2.3.7 Subduralblutung

Subduralhdmatome (SDH), d.h. Blutungen zwischen Dura mater und Arach-
noidea, sind héaufige Begleitbefunde bei stumpfen Kopftraumata und sind
auch heute noch nicht selten todlich. Da laut Maxeiner |26, 27| gerade iso-
lierte SDH héufig nach sog. Bagatelltraumata auftreten, wire eine Subdu-
ralblutung nach einem Kopfstof grundsétzlich denkbar. Zusétzliche préadis-
ponierende Faktoren fiir eine SDH sind Gerinnungsstorungen, Marcumar-
Einnahme oder Alkoholabusus.

Unterschieden wird ein Spektrum zwischen kleinen Blutungen als Neben-
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befund und ausgedehnten, raumfordernden Blutungen. Subduralhdmatome
konnen als Bestandteil des Symptomenkomplexes Hirnverletzung, Schadel-
fraktur und Subduralblutung oder als isolierte Blutung auftreten. Wéhrend
SDH aus Kontusionen bei allen Formen von Kopftraumen zu beobachten
sind, finden sich isolierte Subduralhimatome in bis zu 30% aller Fille von
SDH oft nach sog. Bagatelltraumata mit dann eher geringen oder fehlenden
begleitenden Kopf- oder Gesichtsverletzungen. Isolierte Subduralblutungen
kommen selten bei eindeutigen Stiirzen vor, finden sich jedoch weit héaufi-
ger nach Fremdeinwirkung (gemeint sind direkte Schlige gegen den Kopf)
oder bei unklaren Umstidnden, wo eine Fremdeinwirkung als wahrscheinlich
betrachtet wird (siehe auch Abb. 2.3). Stellt man die intrakraniellen Verlet-
rzungsformen den Lokalisationen der Gewalteinwirkung gegeniiber, so zeigt
sich eine Haufung der isolierten Subduralhimatome frontal gegeniiber late-
ral und occipital, wie in Abbildung 2.4 deutlich wird.

Subduralblutungen infolge von Briickenvenenverletzungen entstehen durch
rasch einsetzende und hohe Winkelbeschleunigungskrafte des Kopfes. Tier-
experimentelle Studien zeigen, dass ab einer Winkelbeschleunigung von ca.
1x10° rad/s* Rupturen in den Briickenvenen verursachbar sind. Dabei ist
anzumerken, dass sich die Briickenvenen im menschlichen Koérper deutlich
von anderen Korpervenen unterscheiden: ihre Belastbarkeit ist viel gerin-
ger, Rupturen treten ab 0,5 N/mm? auf, bei hoher Dehnungsgeschwindigkeit
sogar bereits ab einer Gefdakdehnung von 20%. Zudem sind Briickenvenen
besonders gegeniiber schnellen Akzelerationen (<10 ms) empfindlich.
Winkelbeschleunigungen, die die Briickenvenen reifen lassen, treten v.a. bei
Stiirzen und bei exzentrischen Schligen gegen den Kopf auf, der Grofteil
von tddlichen Subduralblutungen entsteht infolge dieser Einwirkungstypen
|26, 27].
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Abbildung 2.3: Gegeniiberstellung von Traumaursachen und -folgen bei 166

todlichen Schédelhirntraumata. Traumatypen “nur Kontusionen”, “isoliertes

Subduralhdmatom”, “Kontusionen mit SDH” sowie alle anderen Verletzungs-

formen.
[26]
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Abbildung 2.4: Intrakranielle Verletzungsformen in Bezug auf den Ort der

Gewalteinwirkung
[26]

20



2.3. DENKBARE UNMITTELBARE UND MITTELBARE FOLGEN
DES KOPFSTOSSES

2.3.8 Traumatische Thrombosen

In der forensischen Literatur sind Félle beschrieben, bei denen Thrombosen
der Arteria carotis interna nach Gesichts- bzw. Kopfverletzungen auftraten.
Unter anderem beschrieb Ziegan 1969 [61] einen Fall eines Innenschichtris-
ses der Arteria cerebri media sinistra mit nachfolgender todlicher Thrombose
nach einem Faustschlag gegen das Kinn. Als Verletzungsmechanismus wurde
von Relativbewegungen zwischen Hirnmasse und Gefifsstielen an der Hirnba-
sis nach Rotationsbeschleunigungen ausgegangen (siche auch Punkt 2.3.5).
Ein entsprechend gefiihrter Kopfstof kdnnte ebenfalls zu Rotationsbeschleu-
nigungen des Kopfes und damit zu einer derartigen Verletzung fiihren.

Als grundsétzlicher Mechanismus fiir traumatische Thrombosen wird die Hy-
perextensionsbewegung des Kopfes genannt. (Abb. 2.5) Durch Uberstreckung
des Halses kann die A. carotis interna iiber knocherne Vorwdlbungen des
Atlas und Axis gespannt werden und dadurch Schaden nehmen. Besonders
wenn die Hyperextensionsbewegung in Verbindung mit Rotation im Atlanto-
Axial-Gelenk und ggf. noch Flexion des Kopfes zur Gegenseite auftritt, wie
beispielsweise bei einem Stof/Schlag ins Gesicht, scheint die A. carotis in-
terna besonders vulnerabel zu sein fiir Dehnungstraumata iiber dem 1. und
2. Halswirbel. Auch im bereits mehrfach zitierten Kopfstofifall von Stan et
al. wurde eine derartige Hyperextensionsbewegung des Kopfes beschrieben.
Demnach diirfen auch bei Kopfstofen traumatische Thrombosen der hirnzu-
fithrenden Geféfe nicht ausgeschlossen werden [22,49].

2.3.9 Tentoriumriss

Tentoriumseinrisse werden insbesondere beim (Geburtsvorgang beobachtet,
kénnen aber auch beim Erwachsenen in seltenen Fillen auftreten, beispiels-
weise durch Hinfallen oder durch Schlige gegen den Kopf. Zwei dieser Félle
werden im Folgenden ndher beschrieben. Dass es nach einem Kopfstofs zu
einer Ruptur des Tentoriums kommt, ist denkbar, allerdings ist ein solcher
Fall bisher nicht berichtet worden.

Grundsétzlich werden Risse unterschieden, die senkrecht zur freien Kante
entlang der Faserziige der Falx cerebri gerichtet sind und solche, die das
Tentorium in seinem hinteren Drittel meist senkrecht zur Randlinie in allen
Schichten betreffen. Im letzteren Fall geht der Riss meist mit stirksten Blu-
tungen einher, da die grofiten Venen eingerissen werden. Der Finriss kann
durch Kompression des Schiddels von vorne nach hinten mit der Folge einer
vermehrten Querspannung der Felsenbeine und der freien Tentoriumsriander
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Abbildung 2.5: Mechanismus der Intimazerrung und -dissektion nach Deh-
nungstraumata
[22]

eintreten. Da beim Erwachsenen die Schiadelnédhte geschlossen sind und damit
die Verschieblichkeit des Schidelinhaltes nicht mehr in der Form wie beim
Neugeborenen gegeben ist, tritt diese Form der Verletzung duferst selten
in Erscheinung, da bei solch starken Kriften meist zuerst das Schiadeldach
bricht [4].

Dass eine derartige Verletzungen aber auch gesondert von Schidelbriichen
auftreten konnen, zeigen die folgenden Fallbeschreibungen.

Rudolf Beneke beschrieb 1912 einen Fall [4], bei dem durch einfaches Hinfal-
len auf das Gesicht nach Umrempeln durch einen Radfahrer ohne jegliches
Zeichen von dufseren Gewalteinwirkungen und vollig intaktem Schidel eine so
hochgradige Zerrung der Dura mater entstand, dass ein 2 cm tiefer Querriss
des Tentoriums die Folge war. Dieser Fall illustriert die erstaunliche Bieg-
samkeit des im beschriebenen Fall eher sproden Schédels einer 75-jahrigen
und den moglichen Riickschluss auf dhnliche Gewalteinwirkungen mit gleich-
artigen Folgen auf das Tentorium.

Ein weiterer Fall wurde 1935 von Anton Werkgartner beschrieben [59]. Dabei
kam es bei einem Amateur-Boxkampf zu einem Faustschlag auf die Kinnspit-
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ze. Daraus resultierte ein Tentoriumriss knapp links der Mittellinie vom freien
Rand her mit tédlicher intrakranieller Blutung bei abermals vollig unverletz-
tem Schédel. Durch den Schlag auf die Kinnspitze kam es wohl zu einer
Abplattung des Schiidels mit Uberspannung und Einriss des Tentoriums. Im
beschriebenen Fall war die Verformung wahrscheinlich leichter moglich, da die
Schédelwand sehr diinn und der Betroffene erst 20 Jahre alt war und einen
dementsprechend elastischen Schidel aufwies. Ein solcher Mechanismus kann
ungezwungen auch auf einen Kopfstofs iibertragen werden.

2.4 Der Faustschlag und seine moglichen Fol-
gen

Die vorliegende Arbeit greift die Thematik des Faustschlages mit auf, da
durchaus Analogien zwischen Faustschlag und Kopfstof bestehen. Im Institut
fiir Rechtsmedizin wurden die forensisch-biomechanischen Aspekte des Faust-
schlages bereits 2008 von Bremer und Graw eingehend untersucht |8]. Dabei
zeigten sich Schlaggeschwindigkeiten von ca. 9 m/s bei sehr unterschiedli-
chen Ausfithrungsarten. Ein Leistungsboxer kann die biomechanische Kette
(Oberkorper-Oberarm-Unterarm-Hand) besser nutzen als ein Amateur; dies
kann durch die sog. effektive Masse quantifiziert werden (beim erfahrenen
Boxer wird nicht nur die Masse der Faust, sondern auch teilweise der wei-
teren Korpersegmente genutzt und die Stokenergie bzw. der Impuls dadurch
erhoht). Bezogen auf die vorliegende Arbeit ist die Gegeniiberstellung von
Faustschlag und Kopfstof dahingehend interessant, dass zwar geringere Kopf-
geschwindigkeiten gemessen werden (ca. die Hélfte des Faustschlages), aber
die Masse allein des Kopfes die des Armes iibersteigt. Zudem wére theoretisch
denkbar, dass je nach Ausfiihrungsart nicht nur die Masse des Kopfes, son-
dern auch Teile des Oberkorpers in die bewegte Masse mit einfliefsen. Dies hat
die Studie von Schneider allerdings widerlegt [39]. Da die kinetische Energie
sich aus ein halb mal der Masse mal der Geschwindigkeit im Quadrat ergibt,
Lo

Erin = §mv (2.1)
sind sowohl die Spitzengeschwindigkeiten als auch die beim Stofs effektiv wir-
kende Masse von grofer Bedeutung.

Die nachfolgenden Punkte sollen iiber Eckdaten zum Thema Faustschlag in-

formieren, um anschlieffend Vergleiche hinsichtlich der Gefidhrlichkeit ziehen
zu konnen.
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2.4.1 Biomechanische Voruntersuchungen

Zur Schlagkraft beim Boxen wurden einige Versuchsautbauten beschrieben.
Dabei analysierten Atha et al. [2] und Smith et al. [47] stellvertretend fiir den
menschlichen Koérper z.B. ein ballistisches Pendel, einen uniaxialen Belas-
tungsmesser, mit Instrumenten ausgestattete Boxsdcke, wassergefiillte elas-
tische Sicke und Boxdynamometer.

Atha et al. liefsen ein Profi-Schwergewicht gegen ein ballistisches Pendel schla-
gen. Sie mafen dabei Spitzenkrifte von 4096 N, was schitzungsweise einen
Schlag von bis zu 6320 N gegen den Kopf darstellt, sowie Geschwindigkeiten
von bis zu 8-9 m/s und Beschleunigungen von bis zu 520 m/s? [2].

Smith et al. entwickelten ein Boxdynamometer, um die maximale Schlag-
kraft zu messen. 23 Boxer wurden in die Kategorien “Elite”, “Intermediar”
und “Anfénger” eingeteilt und dazu angeleitet, einen birnenférmigen Box-
sack, der an einer Wand befestigt war, an der “Kopfregion” zu treffen. Dabei
wurden folgende maximalen Schlagkréfte gemessen (Tabelle 2.3):

H Elite ‘ Intermediir ‘ Anfinger

Schlaghand || 4800 N 3722 N 2381 N
Fiihrhand 2847 N 2283 N 1604 N

Tabelle 2.3: Mittelwerte der maximalen Schlagkraft bei Boxern
[47]

Whiting, Gregor und Finerman nutzten zur kinematischen Analyse der Arm-
bewegung beim Boxen zwei synchronisierte Kameras, die vier erfahrene Bo-
xer bei der Ausfithrung von sog. “Jabs” (kurze Gerade) und “Hooks” (Haken)
aufzeichneten. Bei jedem Boxer wurden an Schulter, Ellenbogen, Handgelenk
und Handschuh 3D-Koordinaten als Marker angebracht. Die Durchschnitts-
geschwindigkeiten bei Kontakt mit dem Boxsack reichten von 5,9 bis 8,2 m/s
mit Spitzengeschwindigkeiten von 6,6 bis 12,5 m/s, diese wurden jeweils 8-21
ms vor dem Kontakt von Boxhandschuh mit dem Boxsack erreicht. Diese Er-
gebnisse decken sich mit denen von Bremer und Graw [8|. Dabei fiihrten Jabs
eher zu linearen Beschleunigungen, wihrend Hooks mehr Winkelbeschleuni-
gungskrifte hervorriefen |60].

Um diese Geschwindigkeiten in ein verstédndliches Verhéltnis zu riicken, sei

hierbei angemerkt, dass bei Faustgeschwindigkeiten von 8 m/s eine Kopfbe-
schleunigung von etwa 260 g resultieren wiirde, was die anerkannten Verlet-

24



2.4. DER FAUSTSCHLAG UND SEINE MOGLICHEN FOLGEN

zungsindices iberschreitet [17].

Viano et al. fiihrten Versuche zu Boxschlidgen durch, um die physikalischen
Gegebenheiten mit denen beim American Football zu vergleichen. Olym-
pische Boxer fiihrten hierzu vier verschiedene Schlagtypen (Hooks, Upper-
cuts (sog. Aufwirtshaken), Jabs; gegen Stirn und Kiefer gefiihrt) gegen einen
Instrumenten-bestiickten Hybrid 11T Dummy aus. Es wurden die Translations-
und Winkelbeschleunigungen sowie die Genickbeanspruchung im Dummy
ermittelt. Mit einer Hochgeschwindigkeitskamera wurde jeder Schlag doku-
mentiert. Die Antworten des Dummys und das Computermodell durch finite-
Elemente-Simulation des Gehirns wurden mit dhnlich gemessenen Antworten
von rekonstruierten Gehirnerschiitterungen in der NFL verglichen. Daraus
ergab sich, dass das Head Injury Criterion (HIC) fiir Boxschldge wegen der
kiirzeren Beschleunigungsdauer niedriger war als fiir die rekonstruierten Da-
ten der Gehirnerschiitterungen in der NFL [57].

2.4.2 Fallbeispiele aus der Literatur

Dass ein Faustschlag zu einem Schédelbruch fiihren kann, ist in der Literatur
beschrieben worden [5, 16, 19, 30]. Bereits 1921 berichtete Hulst von einem
Fall, bei dem hochstwahrscheinlich durch einen Faustschlag eine Schléfen-
beinfraktur bei auffallend diinnem Schidel mit Tod durch Hirndruck auf-
grund Subduralhdmatom resultierte.

1924 beschrieb Kratter einen Vorfall, bei dem es ebenfalls zu einem Schléfen-
beinbruch nach mehreren Faustschligen gegen den gegen die Wand fixierten
Schédel kam. Auch hier war der Knochen des Schédels eher diinn, es fanden
sich groke Hamatome epi- und subdural.

Des Weiteren berichtete Molitoris 1930, dass ein Mann infolge eines Faust-
schlages auf das rechte Auge nach fiinf Tagen an einer eitrigen Gehirnhaut-
entziindung verstarb. Bei der Obduktion fanden sich Briiche des Augenhoh-
lendaches rechts mit einer Frakturlinie, die das Siebbein entlang verlaufend
bis zum Keilbeinfliigel reichte.

Besonders eindriicklich ist der von Berg 1933 geschilderte Fall (sieche Abb.
2.6): Durch einen Faustschlag eines Mitschiilers erlitt ein 15-jahriger Schiiler
einen Biegungsbruch des linken Schlifenbeines, der zu einer tédlichen Me-
ningealblutung fiihrte. Dabei war das Schldfenbein mit einer Knochendicke
von 0,6 mm verhdltnisméfkig diinn (Schwankungsbreite laut Autor zwischen
0,5 und 1 mm beim Opferschidel), wodurch der Schédel leicht eingedriickt
werden konnte.

Auch der von Fenton et al. 2003 beschriebene Fallbericht veranschaulicht den
Zusammenhang zwischen Faustschligen und Schéddelbruch: Ein 33-jahriger
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Abbildung 2.6: Schidelbruch durch Faustschlag
[5]

alkoholisierter Mann erlitt eine temporo-parietale Impressionsfraktur nach
einer Schlégerei mit einem anderen Mann und erlag seinen Hirnverletzun-
gen wenig spiter. Interessanterweise hatte der Verstorbene zehn Jahre vor
dem besagten Vorfall eine Kraniotomie rechts temporo-parietal erhalten, die
Dicke des Knochenstiicks war halb so dick wie auf der Gegenseite. In eben
diesem Schiadelblattchen lag nun der neue Defekt. Zusétzlich war der Kopf
des Opfers links gegen den Asphalt gedriickt worden und hatte damit ein
Widerlager geboten. All jene Gegebenheiten priadisponierten den Verstorbe-
nen fiir die Schédelfraktur. [15]

Diese Fallbeispiele zeigen auf, dass es mdglich ist, einen Schédel nur durch
einen oder auch mehrere Faustschldge zu brechen. Ob sich die Kréfte, die bei
einem Faustschlag auftreten, auch auf einen Kopfstof iibertragen lassen, soll
in dieser Arbeit untersucht werden.
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Kapitel 3

Fragestellung

In dieser Arbeit gilt es zu iiberpriifen, inwieweit ein Kopfstols das Leben ei-
nes Opfers gefihrden kann, ob also ein Kopfstofls eine das Leben gefihrdende
Behandlung darstellen kann bzw. ob dieser Nahkampftechnik grundsétzlich
oder aber nur streng vom konkreten Fall abhingig eine Lebensgefahrdung
zuzurechnen ist.

Um Aussagen zur Lebensgefihrlichkeit zu gewinnen, werden im Folgenden
anhand zugrunde liegender Literaturangaben biomechanische Versuche zur
Ermittlung der Kopfgeschwindigkeiten und daran abgeschitzt der Kréfte
durchgefiihrt, die wihrend eines Kopfstofses wirken. Zudem werden retrospek-
tive Daten von Féllen sowohl aus dem Archiv des Instituts fiir Rechtsmedizin
als auch aus dem Zentralarchiv der HNO-Klinik Miinchen Grofhadern aus-
gewertet und analysiert.

Die zentralen Punkte dieser Arbeit sind somit zum einen die experimen-
telle Darstellung der Krifte, die im Rahmen eines verabreichten Kopfstofes
auftreten, zum anderen die explorative Datenauswertung bereits vorliegen-
der Archivfille, woraus Aussagen zur Lebensgefdhrlichkeit eines Kopfstofies
getroffen werden sollen.
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Kapitel 4

Material und Methoden

4.1 Archivrecherchen

Es wurden Félle aus miindlichen Gutachten zwischen 2004-2008 in Akten-
form sowie schriftliche Gutachten aus den Jahren 1996-2009 aus dem elek-
tronischen Archiv — in Form von Computerdokumenten — des Instituts fiir
Rechtsmedizin untersucht. Dabei lag das Augenmerk auf Korperverletzungs-
delikten (sowohl einfache als auch gefahrliche Kérperverletzung) sowie T6-
tungsdelikten. Die Fille wurden nach Alter, Geschlecht, Blutalkoholgehalt
des Téters (soweit rekonstruierbar), Hergang, Verletzung und Verletzungs-
folgen aufgeschliisselt. Die gesammelten Daten wurden in Tabellenform dar-
gestellt und statistisch mittels Microsoft Excel 2007 ausgewertet.

Dariiber hinaus wurden Féalle aus der HNO-Abteilung des Klinikums Grof-
hadern zwischen 1996 und 2008 bearbeitet. Dazu wurden im Zentralarchiv
des Klinikums Grofthadern der Universitdt Miinchen sowohl Patientenakten
in analoger Form als auch auf Mikrofilm eingesehen. Dabei wurden insbe-
sondere die Fille ausgewahlt, bei denen die Opfer das Leben gefidhrdende
Verletzungen aufwiesen. Es wurden die ICD-9 Schliisselnummern 801 bis 803
sowie die ICD-10 Nummern S02.1, S02.7, S02.8 und S02.9 (siehe dazu Tabel-
len 5.1 und 5.2) eingeschlossen. Die erhobenen Daten wurden in Form eines
anonymisierten Aktenauszuges nach Jahr, Alter, Geschlecht, Verletzungsge-
schehen und Verletzungsart ausgewertet (siehe hierzu die Tabellen 5.3 und
5.4). Zudem wurde eine Ubersicht der Verletzungen nach erhaltenem Faust-
schlag erstellt.

28



4.2. LABORMESSUNGEN ZUM KOPEFSTOSS

4.2 Labormessungen zum Kopfstofs

4.2.1 Vorbemerkungen

Der experimentelle Teil der vorliegenden Arbeit wurde in Zusammenarbeit
mit dem Institut fiir Sportwissenschaften und Sport der Universitit der Bun-
deswehr Miinchen durchgefiihrt.

Alle 17 Probanden nahmen freiwillig an den Experimenten teil und wurden
iiber den genauen Ablauf aufgeklirt. Sie stimmten sowohl miindlich als auch
schriftlich den Experimenten zu. Es wurde Gelegenheit zu Testldufen gegeben
und es bestand zu jeder Zeit die Moglichkeit, den Versuch abzubrechen.

4.2.2 Versuchsaufbau

Es wurde ein handelsiiblicher Fufball (Innendruck 0,8 bar) mittig iiber ei-
ner Kraftmessplatte der Firma Kistler Instrumente AG mittels Maler-Krepp
so aufgehdngt, dass der Ball durch geringe Beriihrung sofort abfiel. Acht
Eagle Digital Infrarot-Hochgeschwindigkeitskameras der Firma Motion Ana-
lysis Inc. wurden kreisférmig um das Ballpendel im Abstand von ca. 4-5
Metern angeordnet. Zusédtzlich wurde der Versuchsablauf von einer NTSC-
Videokamera der Firma Sony aufgezeichnet. Die Abbildung 4.1 zeigt die An-
ordnung der acht Kameras sowie den Standort der Versuchsperson und des
Ballpendels auf. In der Abbildung 4.2 sieht man eine Groflaufnahme der
Versuchsperson als “Strichménnchen” mit dem aufgehingtem Ball. Der Ball
wurde in Richtung der y-Achse gestofsen.

Sowohl der Ball als auch die Probanden wurden mit Reflektormarkern ver-
sehen, die mit einer Spezialfolie der Firma 3M beklebt waren. Die Lage der
sieben Marker auf dem Korper ist der Tabelle 4.1 zu entnehmen. Auch der
Fufsball wurde mit drei Markern ausgestattet, jeweils links, rechts und hin-
ten, sodass insgesamt zehn Marker verwendet wurden.

Die Probanden konnten die Hohe des Balles sowie die Art der Ausfiihrung des
Kopfstofies jeweils selbst bestimmen. Es wurde ihnen lediglich die Vorgabe
gemacht, den Ball einmal so zu treffen, wie man einer Person einen iiberra-
schenden Kopfstoft verpassen wiirde, und einmal mit maximaler Wucht.

Der Versuchsablauf wurde in Echtzeit auf einem handelsiiblichen Compu-

ter mittels der Software Cortex 1.1.4.368 der Firma Motion Analysis Inc.
aufgezeichnet und verarbeitet.
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Abbildung 4.1: Uberblick iiber die Versuchsanordnung: Die acht Eagle Digital
Kameras sind kreisférmig um die Kraftmessplatte und die Versuchsperson
mit dem Ballpendel platziert.

Bezeichnung ‘ Lage

Kopf links Fossa temporalis sinistra
Kopf rechts Fossa temporalis dextra
Kopf hinten Protuberantia occipitalis externa

Schulter links

Acromion sinister

Schulter rechts

Acromion dexter

Hiifte links

Spina iliaca anterior superior sinistra

Hiifte rechts

Spina iliaca anterior superior dextra

Tabelle 4.1: Lage der Reflektormarker

4.2.3 Bewegungsanalysesystem

Die Versuche wurden unter Zuhilfenahme eines passiven optischen Bewe-
gungsanalysesystems der Firma Motion Analysis Inc. durchgeftihrt (Eagle Di-
gital RealTime System), welches aus acht Eagle Digital Kameras, der Cortex-
Software und einer analogen Kamera von Sony besteht. Die Abbildung 4.3
zeigt eine der Kameras. Jede Eagle Digital Kamera hat eine Auflésung von
1,3 Millionen Pixeln bei 1280 x 1024 Vollauflésung mit bis zu 500 Frames
pro Sekunde und eine Verrechnungsrate von 600 Millionen Pixeln pro Se-
kunde. Um die 55 mm Linse sind 237 LEDs rechteckig angeordnet, welche
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Abbildung 4.2: Eine Grofaufnahme der Versuchsperson mit dem Ballpendel.
Die Marker der Schultern sind jeweils blau, die der Hiiften lilafarben. Der
Kopf ist mit drei griinen Markern, der Ball mit pinken ausgestattet.

Rotlicht abstrahlen, das von mit 3M-Folie ausgestatteten Markern reflektiert
und iiber die Linse wieder aufgenommen wird. Dieses Signal wird direkt in
der Kamera verrechnet und iiber eine Ethernet-Verbindung an den Compu-
ter weitergeleitet.

Die Cortex-Software (hier Cortex 1.1.4.368) dient dem Versuchsaufbau, der
Kalibrierung, der Echtzeit-Bewegungsaufnahme, der Aufnahme von Bewe-
gungen fiir anschliefende Verarbeitung, der (Nach-)Bearbeitung von Daten
und Abspeichern im Format der Wahl. Es konnen bis zu vier verschiedene
Eingabefelder gleichzeitig betrachtet werden, dazu gehéren die 3D- oder 2D-
Anzeige, das analoge Videobild, xyz-Graphen, Analoggraphen sowie HTR-
Graphen. Dabei ldsst sich in Echtzeit der Versuch betrachten.

Die Kalibrierung erfolgt iiber eine dynamische Linearisierungsmethode. Zu-
erst wird ein L-formiger Rahmen mit vier reflektierenden Punkten zur Defi-
nierung der xyz-Achsen benutzt. Anschliefsend wird ein 500 mm grofer wand
(Stab) mit drei in definiertem Abstand gelegenen Markern genutzt um die
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Abbildung 4.3: Eagle Digital Kamera

Linearisierungsparameter der Kameras festzulegen.

4.2.4 Kraftmessplatte und Ladungsverstarker

Um die Bodenreaktionskrifte wihrend der Ausfithrung des Kopfstofes zu
messen, wurde der Versuch auf einer Mehrkomponenten Messplattform vom
Typ 9281E der Firma Kistler Instrumente AG ausgefiihrt (siche Abb. 4.4).
Diese Kraftmessplatte besteht aus einer 400 x 600 mm grofen Aluminium-
Sandwich-Deckplatte und vier eingebauten piezoelektrischen 3-Komponenten-
Kraftsensoren. Durch ihre extreme Steifigkeit ermdglicht die Platte Messun-
gen in einem sehr grofsen nutzbaren Frequenzbereich. Zudem kénnen gleich-
zeitig sehr dynamische Vorgédnge hochsensibel in einem weiten Einsatzbereich
gemessen werden. Der Messbereich umfasst -10 bis 20 kN.

Zusammen mit der Kraftmessplatte wurde ein 8-Kanal-Ladungsverstirker
vom Typ 9865E der Firma Kistler Instrumente AG als integraler Bestandteil
des Kraftmesssystems verwendet, in der Abbildung 4.5 zu sehen.

4.2.5 Fragebogen

Vor den Versuchen machten alle Probanden freiwillig Angaben iiber Alter,
Geschlecht, Korpergrofe, Korpergewicht sowie etwaige Kopfstofserfahrungen
(dazu zdhlte auch Kopfballtraining als Futballer). Siehe dazu den Fragebogen
im Anhang A.
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Abbildung 4.4: Mehrkomponentenkraftmessplatte

Abbildung 4.5: 8-Kanal-Ladungsverstéarker

4.2.6 Versuchspersonen

An den Experimenten nahmen 17 Freiwillige aus der Durchschnittsbevol-
kerung teil. Davon hatten zehn keinerlei Erfahrung mit Kopfstofsen, sieben
hatten méfig bis viel Erfahrung aus dem Sportbereich (Fufsball).
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Diejenigen Probanden ohne jegliche Kopfstofserfahrung waren zwischen 20
und 30 Jahre alt, 161 bis 189 cm grofs und 52 bis 95 kg schwer. Es nah-
men 4 Probandinnen sowie 6 ménnliche Probanden teil. Die Mittelwerte ()
und die jeweiligen Standardabweichungen (o) kénnen Tabelle 4.2 entnommen
werden.

n=10 H min ‘ max ‘ 11 ‘ o
Alter 20 30 25 | 3,1
Korpergrofie 161 | 189 | 175 | 8,4
Korpergewicht | 52 95 | 73,5 |11,8

Tabelle 4.2: Versuchspersonen ohne Kopfstofserfahrung

Die sieben Probanden mit méafiger bis groker Kopfstoferfahrung waren aus-
nahmslos Fufballspieler zwischen 25 bis 34 Jahre alt, 171 bis 189 cm grofs
und 58 bis 90 kg schwer. Alle hatten Erfahrung mit dem Kopfballspiel. Davon
war eine Person weiblich und sechs Personen ménnlich. (siehe Tab. 4.3)

n="7 |min |max| p | o
Alter 25 34 1295 | 3,3
Korpergrofie 171 | 189 | 180 | 6,4
Korpergewicht | 58 90 74 | 11,9

Tabelle 4.3: Versuchspersonen mit Kopfstofterfahrung
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Kapitel 5

Ergebnisse

5.1 Aus dem Archiv des Instituts fiir Rechts-
medizin

5.1.1 Miindliche Gutachten

Die Durchsicht der Ordner fiir miindliche Gerichtsgutachten der Jahre 2004
bis 2008 ergab 39 Kopfstofs- und 112 Faustschlagfille mit Frakturfolge (siehe
Abb. 5.1), alle Téter waren ménnlich. Von den 39 gefundenen Kopfstokfil-
len hatten 38 eine Nasenbeinfraktur zur Folge. Die Recherche ergab lediglich
einen Kopfstoffall mit einer so genannten Dreifufifraktur, also Briichen von
Jochbein, Orbitaboden sowie des Sinus maxillaris.

Von den 112 Faustschlagdelikten endeten 62 in einer Nasenbeinfraktur, das
entspricht 55,36%. Zudem lagen 22 weitere Falle mit Nasenbeinfraktur vor,
die Kombinationsverletzungen als Ursache hatten, 13 davon traten als Kom-
bination aus Faustschlag und Fufstritt sowie 10 Téatlichkeiten mit gemeinsa-
mem Kopfstol und Faustschlag auf.
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H Kopfstok

W Faustschlag

% Faustschlag + Tritt

B Faustschlag + KopfstoR

2004 2005 2006 2007 2008

Abbildung 5.1: Nasenbeinfrakturen in miindlichen Gutachten

In Abb. 5.2 sind die Verletzungsursachen in ihren Anteilen an den Na-
senbeinfrakturen der Jahre 2004-2008 nochmals aufgeschliisselt. Dabei zeigt
sich, dass als Ursache der Faustschlag mit 50% deutlich die Statistik anfiihrt,
der Kopfstot kommt auf 31% aller Frakturursachen. Am dritthaufigsten tre-
ten mit 11% die Kombination von Faustschlag und Fultritt auf, gemeinsamer
Kopfstof und Faustschlag kommt auf 8%.
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m KopfstoR
W Faustschlag
Faustschlag + Tritt

W Faustschlag + KopfstoR

Abbildung 5.2: Anteil der Ursachen von Nasenbeinfrakturen in miindlichen
Gutachten

Dass insbesondere Verletzungen nach mehrfacher Gewalteinwirkung ge-
gen den Kopf zu Hirnblutungen fiihren konnen, zeigen die beiden folgenden
gutachterlichen Fille des Instituts:

Im Jahr 2007 trat bei einem Geschidigten nach einem Kopfstofs, Schldgen so-
wie Tritten gegen Kopf und Korper eine Subarachnoidalblutung der rechten
Inselrinde auf. Im darauf folgenden Jahr erlitt ein weiteres Opfer wiederum
eine SAB der linken Insula nach Schligen und Tritten.

In einem weiteren Fall aus dem Jahre 2008 wurde ein Mann durch Faust-
schldge und fragliche Tritte gegen den am Boden liegenden Korper so schwer
verletzt, dass er eine Kalottenfraktur sowie eine Epiduralblutung frontal da-
vontrug.

Die Verletzungsfolgen nach Faustschlag sind in Abb. 5.3 dargestellt. Es wur-
den insgesamt 62 Fille von Nasenbeinfrakturen, 19 Orbitabodenfrakturen, 14
Kieferhohlenfrakturen, 10 Jochbeinfrakturen, 4 Orbitadachfrakturen und je-
weils 1 Fraktur der medialen Orbitawand, der Siebbeinzellen, der Stirnhdhle,
der Nasennebenhohle und der Frontobasis beschrieben. Die jeweiligen Antei-
le der Frakturen an den 112 bearbeiteten Faustschlagfillen sind in Abb. 5.4
aufgezeigt: Nasenbeinfrakturfille 55%, Orbitabodenfrakturen 17%, Kiefer-
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18

16

14

W Nasenbein
12

® Orbitaboden

I W Orbitadach
- 10 I

B mediale Orbitawand

M Jochbein

B Kieferhahle

m Siebbeinzellen

m Stirnhohle

NNH

2 4 = Frontobasis

2004 2005 2006 2007 2008
Jahr

Abbildung 5.3: Verletzungen nach Faustschlag (miindliche Gutachtenfalle)

M Nasenbeinfraktur
M Orbitaboden
= Kieferhohle
H jochbein
W Orbitadach
= mediale Orbitawand
m Siebbeinzellen
m stirnhéhle
NNH
= Frontobasis

Abbildung 5.4: Anteile der gesehenen Frakturen nach Faustschlag (miindliche
Gutachtenfille)

hohlenfrakturen 12%, Jochbeinfrakturen 9%, Orbitadachfrakturen 4% sowie
die Frakturen der medialen Orbitawand, der Siebbeinzellen, der Stirnhohle,
der Nasennebenhohlen und der Frontobasis jeweils 1%.
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In Abbildung 5.5 ist die Altersverteilung der Téter in den miindlichen Gut-
achten dargestellt.

H KopfstoB

B Faustschlag
H KopfstoB + Faustschlag

m Schlage + Tritte

<20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 »45

Abbildung 5.5: Altersverteilung der Téter in den miindlichen Gutachten

5.1.2 Schriftliche Gutachten

Die Recherche im elektronischen Archiv des Instituts fiir Rechtsmedizin ergab
14 schriftlich bearbeitete Kopfstofsfille in den Jahren 1996 bis 2009, bei denen
alle Téater ménnlich waren. Abbildung 5.6 zeigt die Anzahl der jeweiligen
Frakturen im Kollektiv auf.
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M Nasenbein

= stirnhohle

® kieferhohle

W Orbitsdach

W Orbitaboden

m Orbitawand
Schidelkalotte nach Sturz

% Coup am Frontalpol

Abbildung 5.6: Anzahl der Frakturen nach Kopfstof in den schriftlichen Gut-
achten

Es traten insgesamt 9 Nasenbeinfrakturen, ansonsten jeweils 1 Stirnhéhlen-
vorderwand-, Kieferhéhlen-, Orbitadach-, Orbitaboden- und Orbitawandfrak-
tur auf. Zudem ergab die Recherche 1 Kalottenfraktur infolge eines Sturzes
nach erlittenem Kopfstof. Einmalig wurde eine Coup-Verletzung am Fron-
talpol des Gehirns nach einem Kopfstofs beschrieben, wobei differentialdia-
gnostisch auch an eine Contre-Coup-Verletzung infolge eines Sturzes gedacht
werden muss.

In dem genannten Zeitraum wurden auferdem noch 11 Faustschlagfille mit
Frakturfolge bearbeitet, auch hier waren alle Téter ménnlich (Abb. 5.7). Es
kamen 5 Nasenbeinfrakturen, 3 Kieferhéhlen- sowie jeweils 1 Orbitaboden-,
Orbitawand-, Orbitadach-, Unterkiefer- und Dreifufsfraktur vor. In einem Fall
kam es zu einer Schiadelbasisfraktur mit rechtsseitiger Subduralblutung nach
Sturz, ein weiterer Fall einer Kalottenfraktur nach Faustschlag und Sturz mit
rechts-temporalem Epiduralhdmatom wurde beschrieben. Des Weiteren wur-
de ein Fall einer Subarachnoidalblutung mit Gehirnkontusion nach mehreren
Faustschlagen bearbeitet.

In Abbildung 5.8 ist die Altersverteilung der Téater in den schriftlichen Gut-
achten dargestellt.
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m Nasenbein

m Kieferhghle

H Orbitadach

® Orbitawand

H Orbitaboden

B Unterkiefer

= Dreiful

® Schadelbasis nach Sturz

Schadelkalotte nach Sturz

Abbildung 5.7: Frakturen nach Faustschlag (schriftliche Gutachtenfille)

=KopfstoR

W Faustschlag

Abbildung 5.8: Altersverteilung der Téter (schriftliche Gutachtenfille)
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5.2 Aus dem HNO-Archiv in Grofthadern

Im Zeitraum von 1996 bis 2008 wurden in der HNO-Klinik Grofshadern 874
Fille mit den folgenden Schliisselnummern behandelt (Tabellen 5.1 und 5.2,
im Januar 1998 wurde ICD-9 von ICD-10 abgelost):

Schliissel- | Art der Verletzung Anzahl
nummer

801 Fraktur der Schadelbasis 16

802 Fraktur der Gesichtsknochen 396

803 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Schi- | 11

delfrakturen

Tabelle 5.1: Eingeschlossene Diagnoseschliissel nach ICD-9

Schliissel- | Art der Verletzung Anzahl
nummer
S02.1 Schidelbasisfraktur 308
S02.7 Multiple Frakturen der Schidel- und Ge- | 82
sichtsschadelknochen
S02.8 Frakturen sonstiger Schéidel- und Gesichts- | 44
schidelknochen
S02.9 Fraktur des Schidels und der Gesichtsscha- | 17

delknochen, Teil nicht ndher bezeichnet

Tabelle 5.2: Eingeschlossene Diagnoseschliissel nach ICD-10

Insgesamt fanden sich 6 schriftlich belegbare Kopfstofsfille in dieser Zeit-
spanne (Tabelle 5.3), bei weiteren 9 Fillen ist von einem Kopfstofs bzw. einem
dhnlichen Verletzungsgeschehen auszugehen (siehe “fragliche Kopfstofkfille”
Tabelle 5.4). Bei der Hilfte der 6 Kopfstoffille wurde eine Nasenbeinfraktur
diagnostiziert, zudem zeigte sich bei 50% ein Bruch der Stirnhéhlenvorder-
wand, bei 2 Féllen kam es zu einer Orbitadachfraktur (33%). Jeweils einmal
kam es zu einer Orbitaboden-, Siebbein- und Kieferhéhlenfraktur.
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Jahr | Alter, Verletzungsgeschehen | Frakturart

Ge- nach eigener Aussage

schlecht

des Op-

fers
1999 | 27, & Kopfstof Nasenpyramidenfraktur
2000 | 36, & Kopfstols wiahrend Schlé- | Nasenpyramidenfraktur,

gerei Stirnhéhlenvorderwand-

fraktur links, Orbitadach-
und Siebbeinfraktur links

2002 |21, & Kopfstof wihrend Schlé- | Stirnhéhlenvorderwandfraktur
gerei rechts, Orbitabodenfraktur
rechts
2004 | 28, & Kopf gegen Nase Nasenpyramidenfraktur
2005 | 25, & Zusammenstoft Kopf ge- | Orbitadach- und Stirnhdh-

gen Kopf (Oktoberfest) | lenvorderwandfraktur links;
dislozierte Fragmente infra-
orbital und in die Sinus;
Hypésthesie V/1 links

2008 | 39, & mehrere Kopfstolse laterale Mittelgesichtsfrak-
tur links mit Absprengung
des lateralen  Maxillar-
pfeilers im Bereich der
Sutura frontozygomati-
ca und Stiickfraktur der
Kieferhohlenvorder- und
-seitenwand

Tabelle 5.3: Kopfstobfille zwischen 1996 und 2008 in der HNO-Klinik Grof-
hadern

Bei den fraglichen Kopfstofsfdllen traten in 44 % eine Nasenpyramiden-
fraktur auf, des Weiteren wurde in jeweils 2 Fillen eine Orbitaboden- bzw. ei-
ne Dreifufsfraktur (eine Fraktur von sowohl Jochbogen, Orbitaboden und Kie-
ferhohlenvorderwand) festgestellt. In einem Fall wurde ein Bruch der Stirn-
hohlenvorderwand diagnostiziert.
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Jahr | Alter, Verletzungsgeschehen | Frakturart
Ge- nach eigener Aussage
schlecht
des Op-
fers
1997 | 23, & Zusammenstoft mit ande- | Orbitabodenfraktur links
rem Fufiballspieler
1998 | 20, & Zusammenstofs mit ande- | Nasenpyramidenfraktur
rem Fufiballspieler
1999 | 24, & Zusammenstofs mit Fufs- | Nasenpyramidenfraktur
ganger
44, Q Kindskopf gegen Nase Nasenpyramidenfraktur
35, & Zusammenstof beim | Dreifufifraktur
Fufsball
20, & Kopfhball Nasenpyramidenfraktur
22, o Stol beim Football Orbitabodenfraktur
2007 | 27, & Kopf-an-Kopf ~ Zusam- | laterale Mittelgesichtsfrak-
menstoft beim Fufsball tur rechts (Dreifufraktur)
mit Frakturen des rechten
Jochbogens und der dorsa-
len Kieferhohlenwand
20, & Kopf-an-Kopf ~ Zusam- | Stirnhéhlenvorderwandfraktur
menstof beim Tanzen

Tabelle 5.4: Fragliche Kopfstoffille zwischen 1996 und 2008 in der HNO-
Klinik Grofhadern

In dem o.g. Untersuchungszeitraum fanden sich zudem 126 Frakturgesche-
hen nach Faustschlag. Insgesamt kamen 72 Nasenbein-, 30 Orbitaboden-, 7
Jochbogen-, 5 Dreifuf-, 6 Kieferhohlen-, 4 Stirnhohlen- und 2 Siebbeinzell-
frakturen vor. Die Abb. 5.9 gibt einen Uberblick iiber die Verletzungsvertei-
lung, Abb. 5.10 zeigt den prozentualen Anteil der Frakturen nach Faustschlag
am Gesamtkollektiv auf.
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Abbildung 5.9: Verletzungen nach Faustschlag im HNO-Kollektiv

M Nasenbeinfraktur

m Orbitabodenfraktur
H Jochbogenfraktur

B DreifuBfraktur

® gieferhohlenfraktur
m stirnhdhlenfrakiur

W siebbeinze|lfraktur

Abbildung 5.10: Prozentuale Verteilung der Frakturen nach Faustschlag im
HNO-Kollektiv

Die Altersverteilung der Opfer im HNO-Kollektiv stellte sich wie folgt
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dar (Abb. 5.11):

M unter 20 Jahre

W 21-30Jshre
31-40 Jahre

W 41-50Jshre

Abbildung 5.11: Altersverteilung im Gesamtkollektiv der HNO-Klinik

Am grofsten war der Anteil der zwischen 21 und 30 Jahre alten Personen
mit 47%, gefolgt von den 31-40 Jihrigen mit 23%. Unter 20-jdhrige kamen
auf 21% und die tiber 41-jahrigen auf 9%.

Die méannlichen Patienten stellten mit 89% klar die Mehrheit dar.

5.3 Labormessungen zum Kopfstofs

An den Laborexperimenten nahmen insgesamt 17 Versuchspersonen teil, da-
von hatten 10 keine und 7 mékig bis viel Erfahrung im Kopfstofs (durch
Fufballtraining). 12 Probanden waren ménnlich, 5 weiblich. Von den weib-
lichen Versuchspersonen hatten 4 keine und 1 mékig bis viel Erfahrung im
Kopfstof (siehe dazu auch Punkt 4.2.6).

Alles in allem wurden 75 Versuchsdurchldufe durchgefiihrt.

Im Folgenden wird auf die verschiedenen Mittel- und Hochstgeschwindig-
keiten der einzelnen Ausfiihrungsarten der Kopfstofe eingegangen. Es wur-
den Versuche in zwei verschiedenen Szenarien begangen: unterschieden wurde
zwischen plotzlichen, unverhofften Kopfstofen (als bestmogliche Simulation
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eines bei einer Auseinandersetzung wohl am ehesten ausgefiihrten Kopfsto-
fes), Variante A, und der Maximalvariante, also mit weiterem Ausholen von
Genick und Hiifte zum Erreichen der groftmoglichen Geschwindigkeit, Vari-
ante B.

5.3.1 Mittel- und Hochstgeschwindigkeiten bei plotzli-
chen Kopfstofien (Variante A)

Unter der Vorgabe, einen Kopfstofs ohne Ausholbewegung, also den Ball mog-
lichst plotzlich und unverhofft zu treffen, wurde dieser Teil der Versuche
begangen. Die mittleren Geschwindigkeitswerte u — sowie die Standardab-
weichung o — und Anzahl n der Probanden sind in Tabelle 5.5 nachzulesen.

 w|o|m
keine Erfahrung 2,241 0,51 ‘ 10
Minimum 1,48
Maximum 3,43
mifig bzw. viel Erfahrung | 2,19 | 0,37 ‘ 7
Minimum 1,563
Maximum 2,71

Tabelle 5.5: Mittlere Geschwindigkeiten bei plotzlichen Kopfstofen (m/s)

Da sowohl ménnliche als auch weibliche Probanden zugegen waren, sind die
Werte in Tabelle 5.6 nochmals nach Geschlechtern differenziert aufgefiihrt.

u | o |
keine Erfahrung 2,49 |1 0,48 \ 6
Minimum 2,01
Maximum 3,43
mifig bzw. viel Erfahrung | 2,18 | 0,4 ‘ 6
Minimum 1,53
Maximum 2,71
weiblich 1,93 10,29 | 5
Minimum 1,48
Maximum (mit Erfahrung!) 2,25

Tabelle 5.6: Mittlere Geschwindigkeiten bei plotzlichen Kopfstofen, ge-
schlechtersortiert (m/s)
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In der Gruppe mit keinerlei Kopfstofserfahrung wurden Hochstgeschwindig-
keiten von 3,55m/s gemessen (sieche Abb. 5.13; auf der Abszisse die Zeit in
Sekunden, die Ordinate die Geschwindigkeit in mm/s), das entspricht einer
kinetischen Energie

1
Ekm = 57711)2 (51)

von 31,47 J bei einer angenommenen Kopfmasse von 5kg.
In Abbildung 5.12 ist der Zusammenhang zwischen dem Impuls p, der Kraft
F und der Zeit t bei einem Kopfstofs ndherungsweise aufgezeigt.

FJ'.I'IOX

At t

Abbildung 5.12: Niherungsweise Darstellung des Kraftverlaufs eines Kopf-
stofes

Fiir den Impuls p gilt:

p =mAv (5.2)
Da p der Fliche unter dem Dreieck, das ndherungsweise den Kraftverlauf
beim Kopfstof darstellt, entspricht, gilt fiir p

1
P = §FmamAt (53)
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nach der Flachenberechnung der Dreiecksfliche. Da definitionsgeméfs
p = mAv (5.4)

und
2mAv

1
= 7FmamAt = Fmam -
P=3 At

Dementsprechend ergibt sich fiir die Versuche im schlimmsten anzunehmen-
den Fall Folgendes:

Unter der Annahme einer durchschnittlichen Kopfmasse von 5kg und ei-
ner Stokdauer zwischen 0,01 und 0,02s sowie unter der Annahme, dass der
Kopf des Taters nach dem Stof komplett in Ruhe ist, entspricht Av der
gemessenen Aufprallgeschwindigkeit v4. Demnach ergibt sich fiir den “bes-
ten” nicht-kopfstofserfahrenen Probanden bei einer Kopfgeschwindigkeit von
va = 3,55m/s eine Kraft F' von 1775 bis 3550 N sowie eine Ejy;, von 31,5 J.
Der hochste Wert in der kopfstokerfahreneren Gruppe betrug 3,01m/s (siehe
Abb. 5.14), entsprechend einer Ey;, von 22,7 J und einer F' von 1505 bis 3010
N.

5.3.2 Maximalgeschwindigkeiten des Kopfstofses (Stofs-
variante B)

Unter der Anleitung, den Ball so fest wie moglich — also mit voller Wucht
— zu treffen, um die moglichen Maximalgeschwindigkeiten eines Kopfstofses

zu ermitteln, wurden in den beiden Gruppen folgende Mittelwerte gemessen
(Tab. 5.7).

| w [ o |n
keine Erfahrung 3,29 10,65 | 10
Minimum 2,44
Maximum 451
miRig bzw. viel Erfahrung | 3,55 [ 0,26 | 7
Minimum 3,24
Maximum 4,02

Tabelle 5.7: Maximalgeschwindigkeiten bei Kopfstéfen (m/s)
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Abbildung 5.13: Plétzlicher Kopfstofs, Gruppe “keine Erfahrung” (ménnlicher
Proband, v,,q, bis zu 3,55m/s)

 # | o |n
keine Erfahrung 3,63 10,54 | 6
Minimum 2,99
Maximum 4,51
maifig bzw. viel Erfahrung | 3,56 | 0,28 ‘ 6
Minimum 3,24
Maximum 4,02
weiblich 291049 |5
Minimum 2,44
Maximum (mit Erfahrung!) 3,44

Tabelle 5.8: Maximalgeschwindigkeiten bei Kopfstofen, geschlechterspezifisch

(m/s)

Auch hier werden die Ergebnisse der Tabelle 5.7 nochmals geschlechterspe-
zifisch aufgetrennt (Tab. 5.8).

Die besten Ergebnisse beider Gruppen sind in den Abbildungen 5.15 und
5.16 exemplarisch aufgegriffen. Dabei wurden Maximalwerte von 4,63m/s
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Abbildung 5.14: Plétzlicher Kopfstoh, Gruppe “mifig/viel Erfahrung”
(ménnlicher Proband, v,,4, bis zu 3,01m/s)

(entsprechende Fy;, rund 53,55 J, Kraft F),,, zwischen 2315 und 4630 N),
in der Gruppe ohne Erfahrung 4,09m/s (Ek;, circa 41,8 J, Kraft F,,,, von
2045 und 4090 N) in der zweiten Gruppe gemessen.
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Abbildung 5.15: Maximalstof, Gruppe “keine Erfahrung” (ménnlicher Pro-
band, vy, bis zu 4,63m/s)
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Abbildung 5.16: Maximalstof, Gruppe “miéfkig/viel Erfahrung”, (ménnlicher
Proband, v,,q, bis zu 4,09m/s)



Kapitel 6

Diskussion

6.1 Aus dem Archiv des Instituts fiir Rechts-
medizin

6.1.1 Mindliche Gutachten

Die miindlichen Gutachtenfille der Jahre 2004 bis 2008 wurden nach Kopfstof-
und Faustschlagfillen durchsucht. Dabei lag das Augenmerk vor allem auf
den fiir das Opfer besonders gefdhrlichen Delikten.

Dass in einer Zeitspanne von fiinf Jahren lediglich 39 Kopfstoffille aufgegrif-
fen wurden, mag fiir ein grofes Institut wie Miinchen mit grofem Einzugs-
gebiet verwundern. Allerdings ist zu beachten, dass einzig die “geféhrlichen”
Fille zur Darstellung kommen, in dem gewahlten Zeitraum umfassen diese
fast ausschlieflich Nasenbeinfrakturen. Alle weiteren Gutachterfille, die sich
mit der Gefdhrlichkeit des Kopfstofses befassten, hatten letzten Endes kei-
nerlei gravierende Verletzungen fiir die Opfer zu Folge, hdufig blieben auf
Grund dokumentatorischer Méangel oder auch eingeschrinkter Lesbarkeit die
Verletzungen des Opfers komplett offen. In dieser Arbeit wurden die Félle,
bei denen es lediglich zu Riss-Quetsch-Wunden oder Nasenbluten ohne jegli-
che Folgen kam, nicht weiter beriicksichtigt.

In 38 von 39 Kopfstokfillen kam es zu einer Nasenbeinfraktur fiir das Opfer.
Wie in Tabelle 2.1 aufgefiihrt, bricht die Nase bereits bei Krafteinwirkungen
von ca. 300 N. Derart geringe Krifte konnen mit einem Kopfstof leicht auf-
gebracht werden, deshalb wurde eine derartige Fraktur wohl auch in einem
so groken Prozentsatz (97,4%) in den miindlichen Gerichtsgutachten vorge-
funden.
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Ein Nasenbeinbruch kann zu starkem Nasenbluten fiihren, sodass u.U. das
Blut iiber den Nasen-Rachenraum abfliefsen und aspiriert werden kann, ins-
besondere dann, wenn das Opfer ohnmiéchtig wird (siehe Punkt 2.3.3). Wei-
terhin konnen nach Nasenpyramidenfrakturen subperichondrale Einblutun-
gen mit Himatombildung und Ausbildung eines Septumabszesses beobachtet
werden. Eine derartige Infektion kann schlimmstenfalls iiber Geféfverbindun-
gen in die Schiddelhohle aufsteigen und zu einer Meningitis fithren [34].

Im Kollektiv wurden fast dreimal so viele Faustschlag- wie Kopfstoffalle mit
Frakturfolge beobachtet (112:39). Mit der Faust wird also allgemein haufiger
geschlagen, das liegt wohl daran, dass weniger Skrupel bestehen, jemanden
mit der Faust zu schlagen als mit dem Kopf. Ein Schlag mit der Faust mag
auferdem eher als “gesellschaftlich anerkannt” gelten, wie diverse Fernsehsen-
dungen nahelegen. Deshalb wird wohl grundsétzlich haufiger mit der Faust
als mit dem Kopf zugeschlagen.

Dariiber hinaus waren die Frakturlokalisationen nach Faustschlag weitaus
breiter gestreut als nach Kopfstof (siehe Abb. 5.3). Das mag mit daran lie-
gen, dass man mit der Faust flexibler ist, verschiedene Bereiche des Gesichts
zu erreichen als mit dem Kopf.

Im Jahr 2005 trat in einem Fall nach Faustschlag ein Bruch des Siebbeins
auf. Laut Bocker et al. ist die hdufigste Ursache einer Liquorfistel die Sieb-
beinfraktur, da an dieser Stelle Knochendecke und Dura sehr diinn sind. Bei
einer unbehandelten Liquorfistel kommt es “praktisch immer zu einer aufstei-
genden Infektionen mit eitriger Meningitis” [11].

In dem untersuchten Zeitraum wurden zudem vier Orbitadachfrakturen gese-
hen. Auch diese Art Bruch kann — durch die engen anatomischen Beziehungen
— zu Liquorfisteln fiihren und unbehandelt eine Entziindung der Hirnh&ute
nach sich ziehen [10]. Dariiber hinaus wurde ein Fall einer Stirnhohlenfrak-
tur beschrieben. Zieht sich diese Art Bruch bis in die Hinterwand des Sinus
frontalis, kann auch hier eine Verbindung zum Liquorraum entstehen mit all
seinen bereits mehrfach benannten Konsequenzen [6].

In einem Fall trat ein doppelter Schidelbruch mit Fraktur der Frontobasis
nach Faustschlag auf. Durch den Schlag wurde — laut damaliger Sachverstan-
diger — das Opfer bewusstlos geschlagen, was zum Sturz und einem nicht-
dislozierten okzipitalen Schidelbasisbruch fiithrte. Eine frontobasale Fraktur
kann — bei ungeniigender chirurgischer Versorgung — sowohl eine Liquorfis-
tel als auch eine Spatmeningitis, einen Hirnabszess sowie eine Osteomyelitis
nach sich ziehen [6].

Im untersuchten Zeitraum wurden weiterhin in den Jahren 2007 und 2008
jeweils ein Fall einer Subarachnoidalblutung beobachtet, 2007 nach kombi-
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nierter Einwirkung durch Kopfstofs, Faustschligen sowie Tritten, 2008 eine
Kombination aus Schligen und Tritten. Des Weiteren wurde ein Fall aus
2008 beschrieben, bei dem ein Mann durch mehrere Faustschlige sowie durch
fragliche Tritte sowohl eine Kalottenfraktur als auch eine epidurale Blutung
frontal erlitt.

Bei Blutaustritt in den Subarachnoidalraum kommt es zu Tamponierung der
aufkeren Liquorrdume und dadurch zu Liquorzirkulations- und -resorptions-
storungen mit der Folge eines akuten Hydrozephalus. Dadurch steigt der
intrakranielle Druck an und es bildet sich ein diffuses Hirn6dem aus.

Die epidurale Blutung entsteht meist rasch durch Blutung der A. meningea
media und fiihrt schnell zu intrakanieller Drucksteigerung. Es besteht eine
Letalitdt von 30-40% [24].

Dass es gerade bei Fillen von einers Kombination aus Kopfstofs, Schligen
und Tritten zu derlei schweren Verletzungen kommt, verwundert allein schon
durch die Hiufung der schidigenden Einwirkung kaum. In allen genannten
Fillen wurde mehr als einmal zugeschlagen /getreten.

6.1.2 Schriftliche Gutachten

Die 14 schriftlich bearbeiteten Gutachterfille mit Fraktur nach Kopfstof
beinhalteten vorwiegend Briiche des Viszerokraniums (Abb. 5.6). Es wur-
den abermals vorwiegend Nasenbeinfrakturen beobachtet (9 von 14 Fiélle).
Des Weiteren wurde jeweils ein Stirnhohlen- sowie ein Orbitadachbruch ge-
sehen. Auf die Komplikationen, die durch eine Nasenbein-, Stirnh6hlen sowie
Orbitadachfraktur entstehen kénnen, sei hier auf Punkt 6.1.1 verwiesen.

Es wurde einmalig eine Kalottenfraktur nach Sturz durch Kopfstof beobach-
tet. Durch eine derartige Fraktur besteht immer die Gefahr einer Blutung,
z.B. durch Ruptur epidural gelegener Gefife wie die A. meningea media.
Auch eine direkte Schadigung des Hirngewebes durch Knochenfragmente sind
denkbar. Zudem entsteht bei Bruch des knéchernen Schidels immer auch die
Gefahr einer einwandernden Infektion.

6.2 Aus dem HNO-Archiv in Grolthadern

6.2.1 Auswahl des Krankenguts

Das Krankengut der HNO-Klinik Grofhadern der Jahre 1996 bis 2008 wurde
nach den in den Tabellen 5.1 und 5.2 genannten Schliisselnummern selektiert,
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dabei wurden 874 Fille genauer untersucht. Die Schliisselnummern wurden
nach der Moglichkeit, dass die Fille durch einen Kopfstof bedingt sein kénn-
ten, ausgewdhlt, nachdem sich dhnliche Fille aus den bereits untersuchten
Kollektiven des rechtsmedizinischen Archivs ergaben.

6.2.2 Kopfstolfille

Bei dem aus 874 Fillen bestehenden Kollektiv war lediglich in 6 Behand-
lungsursachen nachweislich von einem Kopfstofs auszugehen. Dies entspricht
einem minimalen Prozentsatz von nur rund 0,69%. Es stellt sich die Frage,
warum in einem der grofsten Miinchner HNO-Zentren ein nur so geringer Pro-
zentsatz an Kopfstoffillen vorkommt? Moglicherweise lassen sich nur wenige
der Patienten nach einem Kopfstof behandeln, da beispielsweise eine Straf-
tat verschwiegen wird. Oder der Patient unterschligt die Tatsache, dass es
wahrend einer Schligerei zu einem Kopfstof kam, der die behandlungsbediirf-
tige Verletzung bedingt hat. Weiterhin ist insbesondere denkbar, dass Falle
von Seiten des drztlichen Personals nur mangelhaft dokumentiert werden und
deshalb fiir diese Auswertung wichtige Falle in der Masse untergehen.

Es ist allerdings auch moglich, dass Kopfstéfie zwar haufig gegeben werden,
diese jedoch geringe Auswirkungen fiir die Opfer haben. Dieses Szenario ist
insbesondere unter dem Aspekt der haufigen Trunkenheit der Téter wiahrend
der Ausfithrung nachvollziehbar. Dadurch ist es moglich, dass der Téter das
Opfer lediglich streift, da die Zielsicherheit durch die Alkoholisierung einge-
schrinkt ist. Durch die mangelhafte Ausfiithrung kiime es einfach seltener zu
behandlungswiirdigen Verletzungen.

Bei den 6 Kopfstolfallen zeigte sich bei je der Hélfte der Verletzten eine
Nasenbein- und/oder Stirnhéhlenvorderwandfraktur, in 33% trat ein Orbi-
tadachbruch auf. Jeweils einmal sind ein Orbitaboden-, ein Siebbein- sowie
ein Kieferhohlenbruch zu verzeichnen.

Nasenbeinfrakturen kommen insgesamt sehr hiufig vor, da zum Bruch des Os
nasale bereits 300 N ausreichen (siehe Tab. 2.1). Auch die diinne Knochen-
lamelle iiber der Stirnhohle scheint sehr leicht zu brechen. Orbitadachbriiche
sind durch die enge Beziehung zum Sinus frontalis hidufig mit Stirnhéhlen-
frakturen vergesellschaftet. Briiche des Orbitabodens stellen eine typische
Komplikation eines Faustschlages dar, Gleiches ist fiir Kieferhéhlenbriiche zu
beobachten. Gerade deshalb sind die Ergebnisse interessant, da es auch bei
Kopfstoken zu derartigen Frakturen zu kommen scheint, wie die Auswertung
der Akten nahelegt.

Bei Briichen im Bereich des Gesichtsschiadels, insbesondere in Verbindung

o6



6.2. AUS DEM HNO-ARCHIV IN GROSSHADERN

mit den pneumatischen Raumen, besteht immer eine hohe Infekionsgefahr,
die aufgrund der engen nachbarschaftlichen Beziehung bis zu einer Meningi-
tis oder einem Hirnabszess fiihren kann. Zudem kann es leicht zu Blutungen
kommen, bei etwaiger Bewusstlosigkeit ist ein Bluteinatmen eine gefiirchtete
Komplikation die zum Tode fiihren kann. [23, 34|

Die 9 fraglichen Kopfstokfille aus dem Kollektiv in Grofshadern sind hier
wegen eines anzunehmenden dhnlichen Frakturmechanismus mit aufgefiihrt
(Tab. 5.4). Wie bereits oben angesprochen ist es denkbar, dass durch man-
gelnde Dokumentation der Hinweis auf ein Kopf-an-Kopf-Stofen in den Ak-
ten fehlt. Gerade in Sportarten wie Futball kommen Zusammenstofe haufig
genug vor, beispielsweise bei einem Kopfball(versuch). Allerdings sollte man
von hoheren Geschwindigkeiten als bei einem als Nahkampftechnik ausge-
fithrten Kopfstof ausgehen, da oftmals im Rennen/Springen Zusammenstohe
stattfinden. Deshalb ist die Annahme eines dhnlichen Frakturmechanismus
zwar durchaus denkbar, jedoch nur unter Vorsicht mit einzubeziehen. Je-
doch sind gerade die Fille einer Nasenbeinfraktur zu nennen (44%), die ja
bekanntlich schon bei geringeren Einwirkungen entstehen kénnen. Auch der
Stirnhohlenvorderwandbruch stellt eine typische Fraktur nach Kopfstof dar,
ein Zusammenstofen beim Tanzen kdnnte durchaus als eine biomechanisch
dhnliche Variante des Kopfstofes erwogen werden und soll deshalb hier er-
wahnt werden.

6.2.3 Falle nach Faustschlag

Die 126 Faustschlagfille haben einen Anteil von 14,42% an dem untersuchten
Kollektiv und stellen damit eine weitaus hiufigere Behandlungsursache als
der Kopfstofl dar. Dem kénnten geringere Skrupel zum Schlag mit der Faust
als mit dem Kopf zugrunde liegen. Denn die Verletzungsgefahr ist bei dem
Schlag mit dem Kopf auch fiir den Ausfithrenden doch deutlich grofer als bei
einem Faustschlag.

Auch bei den Verletzungen nach Faustschlag iiberwiegen die Nasenpyrami-
denfrakturen mit einem Anteil von 57,1%. Dariiber hinaus ist die typische
Verletzung Orbitabodenfraktur mit 23,8% héaufig vertreten. Verletzungen die-
ser Art flihren meist zu keinen Folgeschiden, dennoch ist eine Hirnhaut-
entziindung oder gar ein Hirnabszess durch aszendierende Infektionen nach
Faustschlag durchaus denkbar und gefiirchtet. Auch eine Bewusstlosigkeit
nach einem derartigen Schlag kann — wie bereits erwdhnt — zu Blutaspiration
und Asphyxie durch Ersticken fithren [23,34].
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Die in der Abb. 5.9 dargestellte Verletzungsverteilung nach Faustschlag zeigt
ab dem Jahr 2000 einen deutlichen Riickgang der Fallzahlen. Insbesondere
kamen zwischen 2000 und 2002 {iberhaupt keine Nasenbeinfrakturen nach
Faustschlag vor. Dies ist eher nicht durch einen drastischen Riickgang der
Gewaltzahlen zu erkldren, sondern wohl durch eine mangelnde Eingabe der
korrekten ICD-Codes, da auch ein Blick in die Gesamtstatistik der Klinik
(also alle Fille von Nasenbeinfrakturen etc.) den gleichen Einschnitt in der
Kurve zeigt (hier nicht aufgefiihrt).

6.3 Labormessungen zum Kopfstofs

Die gemittelten Maximalgeschwindigkeiten der Probanden variierten um ma-
ximal 3 m/s zwischen der schwéchsten und der stérksten Versuchsperson.
Dabei scheint 1. das Geschlecht eine entscheidende Rolle zu spielen, 2. das
grundsatzliche Engagement und die Motivation bei der Teilnahme am Ver-
such, 3. die Art der Ausfithrung des Kopfstokes (nicht vorgegeben) und 4.
psychologische Faktoren, wie beispielsweise Angst vor dem Ball.

Die hohe Variabilitit der Messwerte zwischen den jeweiligen Probanden war
intraindividuell nicht reproduzierbar, d.h. der einzelne Versuchsteilnehmer
erbrachte in sich konsistente Werte. Gegebenenfalls kam es zu einer Steige-
rung wihrend der einzelnen Versuche je nach Ubungsgrad, Motivation und
Ausdauer.

Grundsétzlich erbrachten die Probandinnen erwartungsgeméfl etwas niedri-
gere Werte bei der Messung der Maximalgeschwindigkeiten, wobei die Streu-
breite auch bis in die Margen der méannlichen Versuchspersonen reichte, ins-
besondere bei der einen fufsballkopfstofterfahrenen Probandin. Demnach ist
anzunehmen, dass eine gewisse Sportlichkeit bei etwaigen Kopfstoken von
Vorteil ist in Bezug auf die Maximalgeschwindigkeit und der damit verbun-
denen Stéirke des Stofes.

Interessanterweise unterschieden sich die beiden Gruppen in Bezug auf die
gemessenen Maximalgeschwindigkeiten kaum, d.h. es scheint keinen Unter-
schied zu machen, ob die jeweilige Versuchsperson Kopfstofserfahrung hat-
te oder nicht. Allerdings ist anzumerken, dass keiner der fufballerfahrenen
Probanden aktiv und regelméfkig Kopfballtraining vor oder zur Zeit der Mes-
sungen absolvierte, lediglich der Umgang mit dem Ball kénnte routinierter
ausfallen. Schlieklich ist die einzig relevante Fertigkeit, einen Kopfstol aus-
fiihren zu konnen, eine schnelle Kopfbewegung.
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Obgleich der Versuchsaufbau ein einfaches physikalisches Modell darstellt,
ist durch die hohe Streubreite der Messwerte davon auszugehen, dass die an-
gendherten Kraftberechnungen akzeptable Werte erbringen. Die im Versuch
bewegte effektive Masse entspricht der Kopfmasse, die vereinfacht als 5 kg in
die Berechnungen mit einflieft. Obwohl anzunehmen wire, dass ein geiibter
“Kopfstofer” als effektive Masse nicht nur den Kopf allein, sondern auch An-
teile zumindest des Nackens durch Anspannung der Muskulatur mit in den
Stoft hineinlegt und damit die Hohe der resultierenden Kraft beeinflussen
kann, ist im Realfall nicht davon auszugehen. Das zeigte bereits Schneider in
seinen Versuchen zum Fufiballkopfstof [39]. Zudem ist die Stokdauer dhnlich
der des Fufsballkopfstofses mit 10-20 ms anzunehmen, was einen relevanten
Einfluss der Muskeln ausschlieft [3].

In den Experimenten konnten die Probanden die Héhe des Balles frei wih-
len. Im wahren Leben kann man sich die Grofe des Opfers sicherlich nicht
immer aussuchen, was demnach Auswirkungen auf die Effektivitat des Sto-
fses haben konnte. Allerdings ist davon auszugehen, dass ein Téter ein eher
kleineres Opfer bevorzugen wird, um einen Kopfstof auszufiihren.

Die in den Labormessungen gewéhlte Art des Kopfstofes war der einfachste
Fall, ein frontaler Stof. Im wirklichen Leben wird ein Téater wohl kaum exakt
mittig mit der Stirn das Opfer treffen. Dadurch entstehen zu den Transla-
tionskraften des frontalen Stofses zuséitzliche Rotationskomponenten, die fiir
das Opfer gefdhrlicher sein kénnen als die einfache hier simulierte Stofsvari-
ante. Durch die Scherbewegungen konnen Verletzungen analog zum in Punkt
2.3.2 besprochenen Fall von Stan et al. entstehen [49].

Auch kann ein Kopfstof als Verteidigungsmaknahme mit beispielsweise dem
Hinterkopf ausgefiihrt werden, etwa wenn eine Person von hinten umklam-
mert wird. Gerade das prominente Occiput ist besonders hart und die Nacken-
strecker sehr stark, was zu potentiell schlimmeren Verletzungen als die fron-
tale Variante fithren konnte. Zudem ist eine seitliche Kopfstofsform in Vertei-
digungssituationen denkbar.

Im Versuchsaufbau waren sowohl der Proband als auch das Ballpendel orts-
gebunden. In der Realitédt spielen Faktoren wie Opfer- und Téterbewegung
selbstverstandlich eine grofe Rolle beziiglich der Aufprallgeschwindigkeiten.
Rechnet das Opfer mit einem Kopfstofs und bewegt sich in einer schiitzen-
den Bewegung vom Titer weg, wird die Aufprallgeschwindigkeit verringert
werden. Allerdings kann eine solch schnelle Reaktion nicht immer erwartet
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werden. Im Versuch betrug die Bewegungsdauer im Schnitt lediglich 0,2 Se-
kunden bis zum Aufprall. Andererseits kann sich der Opferkopf auch in Rich-
tung Téater bewegen, sei es zufillig oder aufgrund Fixierung des Opfertorsos
durch den Téter. In diesem Szenario wiirde eine hohere Aufprallgeschwindig-
keit resultieren.

Aus den verschiedenen denkbaren Szenarien ldsst sich schlieffen, dass eine ge-
naue Analyse des Tatgeschehens unerlisslich ist, um Félle im wahren Leben
richtig evaluieren zu kénnen.

Schliefslich sind Sonderfille denkbar, die die Schwere eines Kopfstofes er-
héhen kénnen. Zum einen wiirde ein gegen eine feste Oberfliche fixierter
Opferkopf weit hohere Aufprallkréifte erzeugen und somit leichter zu schwe-
reren Verletzungen fithren. Des Weiteren ist ein ungebremster Sturz des Op-
fers nach einem Kopfstof auf harten Boden mit all seinen moéglichen Folgen
denkbar (siehe 2.3.3 und [23]). Zum anderen muss an multiple Kopfstofe
und/oder anderweitig ausgeiibte Korperverletzungen, z.B. Faustschlige oder
Tritte, gedacht werden, die selbstredend das Verletzungspotential bedeutend
steigern konnen.

6.4 Juristische Wertung

Wie bereits im Kapitel 2.2 angesprochen, ist sich die Rechtsprechung in
Deutschland beziiglich der Wertigkeit eines Kopfstofses unschliissig. So wur-
den in der Vergangenheit Kopfstofidelikte sowohl nach dem § 223 StGB als
auch nach dem § 224 StGB verurteilt.

Wie die Archivrecherche und insbesondere die Labormessungen dieser Ar-
beit zeigen, kann ein Kopfstoft unter geeigneten Umstéinden eine das Leben
gefihrdende Behandlung darstellen. Gemaf § 224 I Nr. 5 StGB bedeutet ein
abstraktes Gefahrdungsdelikt, dass die Art der Behandlung generell dazu ge-
eignet sein muss, das Leben eines Opfers zu gefahrden. Dabei mafgeblich
ist die Gefdhrlichkeit der Behandlung und nicht die eingetretene Verletzung,
d.h. die Gefahr muss sich nicht realisiert haben.

Dementsprechend sollte bei der Beurteilung von Kopfstofdelikten in Zukunft
die durchaus mogliche Lebensgefiahrlichkeit mit ins Kalkiil gezogen und eine
Verurteilung als “Gefdhrliche Korperverletzung” geméfs § 224 StGB bedacht
werden.
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Kapitel 7

Zusammenfassung

Der Kopfstofs scheint laut diverser Internetseiten, Sportberichten und nicht
zuletzt durch die Haufigkeit des Auftretens bei strafrechtlichen Verhandlun-
gen mit rechtsmedizinischen Sachverstindigen eine relativ haufig angewand-
te Nahkampftechnik darzustellen. Dabei sieht sich der Sachverstindige als
Berater des Gerichts regelméfig vor das Problem der Beurteilung des Kopf-
stofles beziiglich seiner Lebensgefihrlichkeit gestellt, um bei der juristischen
Einordnung der Straftat behilflich zu sein. Diese Beurteilung der Lebensge-
fahrlichkeit bedarf medizinisch-biomechanischer Eckdaten, welche wesentlich
fiir die Rekonstruktion von Tathergdngen wéren, aber bis dato nicht existent
sind.

Die vorliegende Arbeit befasst sich daher mit Archivfillen, biomechanischen
Versuchen und vorhergehenden Fillen aus der Literatur, um die Auswirkung
von Kopfstofsen auf den menschlichen Korper und deren maximal mdégliche
schadigende Potenz zu ermitteln.

Die Archivrecherche umfasste Gutachterfille des Institutes fiir Rechtsmedizin
der Universitdat Miinchen der Jahre 1996-2009 in elektronischer Form und der
Jahre 2004-2008 in handschriftlicher Form sowie Fille der HNO-Abteilung
des Klinikums Miinchen Grofshadern der Jahre 1996-2008.

Die Labormessungen zum Kopfstofs wurden mit 17 Freiwilligen und einem
Ballpendel durchgefiihrt, die Geschwindigkeiten wihrend des Kopfstofies wur-
den anhand Hochgeschwindigkeitskameras ermittelt. Dabei wurden zwei Sze-
narien begangen: Variante A diente der Simulation eines “realen” Kopfstofses,
der plotzlich und unverhofft das Opfer treffen sollte. Variante B stellte wie-
derum die Maximalvariante und damit die groftmogliche Geschwindigkeit
dar. Des Weiteren wurden die Versuchspersonen je nach Kopfstofserfahrung,
hier durch Fufballtraining, in zwei Gruppen eingeteilt. 10 Probanden hatten
demnach keine und 7 méfig bis viel Kopfstokerfahrung.

In den elektronischen Gutachterfillen fanden sich 13 Kopfstoffille. Die dabei
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ermittelten Verletzungen umfassten 9-mal eine Nasenbeinfraktur und ansons-
ten jeweils 1-mal eine Stirnhoéhlenvorderwand-, Kieferhohlen-, Orbitadach-,
Orbitaboden- und Orbitawandfraktur. 1-mal trat eine Kalottenfraktur nach
Sturz infolge eines Kopfstoles auf. Die handschriftlichen Gutachterfélle er-
gaben 39 Kopfstofkfille, von denen 38 in einer Nasenbeinfraktur und 1 Fall
in einer sogenannten Dreifufifraktur endeten.

Die im Archiv des Klinikums Grofhadern gefundenen 6 Fille mit nachge-
wiesenem Kopfstof hatten 3-mal eine Nasenbeinfraktur, 3-mal ein Bruch der
Stirnhohlenvorderwand, bei 2 Féllen eine Orbitadachfraktur und jeweils 1-
mal eine Orbitaboden-, Siebbein- und Kieferh6hlenfraktur zur Folge.

Die Labormessungen erbrachten Héchstgeschwindigkeiten von im Mittel 2,24
m/s fiir die Gruppe mit keiner Erfahrung und 2,19 m/s fiir die Gruppe mit
Kopfstoferfahrung in Variante A. Die Stofsvariante B zeigte Hochstgeschwin-
digkeiten von im Mittel 3,29 m/s fiir die Nichterfahrenen sowie 3,55 m/s fiir
die Kopfstofkerfahrenen. Die daraus errechneten Kraftwerte im “Worst-Case-
Szenario” ergaben Werte zwischen 1,5 und 3,5 kN fiir die jeweils besten Pro-
banden in Stoftvariante A sowie 2,0 bis 4,6 kN fiir die Variante B.

Die in den Archivfillen vorgefundenen Verletzungen waren allesamt nicht
todlich. Daraus wére zu schliefen, dass das Risiko, das Leben eines Opfers
durch einen Kopfstofs zu gefdhrden, relativ gering ist. Unter bestimmten Um-
stinden — wie z.B. der gestiitzte Opferkopf oder das Aufeinanderzubewegen
von Opfer und Tater — kann ein Kopfstofs jedoch tédlich ausgehen. Des Wei-
teren miissen an die Folgen von Frakturen des Viszerokraniums gedacht wer-
den, wie Blutaspiration, aszendierende Infektionen o.4. Auch ein eventuelles
Sturzgeschehen nach einem Kopfstof mit nachfolgendem Schédelbruch kann
nicht ausgeschlossen werden. Zudem sind Hirnblutungen mit daraus folgen-
dem erhohtem Hirndruck denkbar.

Zusammenfassend ist der Kopfstofs unter bestimmten Umstanden dazu geeig-
net, das Leben eines Opfers zu gefdhrden, und es scheint daher gerechtfertigt,
derartige Fille entsprechend dem § 224 I Nr. 5 StGB zu verurteilen
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Anhang A

Fragebogen

Geschlecht
[Jméannlich [Jweiblich

Korpergrofie

Kopfstofierfahrung (z.B. durch Fufiball)

(keine [Jmafkig [Jviel
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Anhang B

Auszug aus dem Strafgesetzbuch

Siebzehnter Abschnitt

Straftaten gegen die korperliche Unversehrtheit (§§ 223 - 231)
§ 223 Korperverletzung

(1) Wer eine andere Person korperlich mifhandelt oder an der Gesundheit
schadigt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.

(2) Der Versuch ist strafbar.
§ 224 Gefidhrliche Korperverletzung

(1) Wer die Korperverletzung

1. durch Beibringung von Gift oder anderen gesundheitsschadlichen
Stoffen,

2. mittels einer Waffe oder eines anderen gefdhrlichen Werkzeugs,
3. mittels eines hinterlistigen Uberfalls,

4. mit einem anderen Beteiligten gemeinschaftlich oder

5. mittels einer das Leben gefihrdenden Behandlung

begeht, wird mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren, in
minder schweren Fillen mit Freiheitsstrafe von drei Monaten bis zu fiinf
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Jahren bestraft.
(2) Der Versuch ist strafbar.
§ 225 Mifshandlung von Schutzbefohlenen

(1) Wer eine Person unter achtzehn Jahren oder eine wegen Gebrechlichkeit
oder Krankheit wehrlose Person, die

1. seiner Fiirsorge oder Obhut untersteht,
2. seinem Hausstand angehort,
3. von dem Fiirsorgepflichtigen seiner Gewalt iiberlassen worden oder

4. ihm im Rahmen eines Dienst- oder Arbeitsverhiltnisses untergeordnet
ist,

quilt oder roh mifkhandelt, oder wer durch boswillige Vernachléssigung
seiner Pflicht, fiir sie zu sorgen, sie an der Gesundheit schadigt, wird mit
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu zehn Jahren bestraft.

(2) Der Versuch ist strafbar.

(3) Auf Freiheitsstrafe nicht unter einem Jahr ist zu erkennen, wenn der
Tater die schutzbefohlene Person durch die Tat in die Gefahr

1. des Todes oder einer schweren Gesundheitsschidigung oder

2. einer erheblichen Schidigung der korperlichen oder seelischen
Entwicklung bringt.

(4) In minder schweren Féllen des Absatzes 1 ist auf Freiheitsstrafe von drei
Monaten bis zu fiinf Jahren, in minder schweren Féllen des Absatzes 3 auf
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf Jahren zu erkennen.

§ 226 Schwere Korperverletzung

(1) Hat die Korperverletzung zur Folge, dak die verletzte Person

1. das Sehvermdgen auf einem Auge oder beiden Augen, das Gehor, das
Sprechvermdégen oder die Fortpflanzungstahigkeit verliert,

2. ein wichtiges Glied des Korpers verliert oder dauernd nicht mehr
gebrauchen kann oder
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3. in erheblicher Weise dauernd entstellt wird oder in Siechtum,
Lahmung oder geistige Krankheit oder Behinderung verféllt,

so ist die Strafe Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren.

(2) Verursacht der Téter eine der in Absatz 1 bezeichneten Folgen
absichtlich oder wissentlich, so ist die Strafe Freiheitsstrafe nicht unter drei
Jahren.

(3) In minder schweren Fillen des Absatzes 1 ist auf Freiheitsstrafe von
sechs Monaten bis zu fiinf Jahren, in minder schweren Féllen des Absatzes
2 auf Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren zu erkennen.

§ 227 Korperverletzung mit Todesfolge

(1) Verursacht der Téater durch die Korperverletzung (§§ 223 bis 226) den
Tod der verletzten Person, so ist die Strafe Freiheitsstrafe nicht unter drei
Jahren.

(2) In minder schweren Fillen ist auf Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu
zehn Jahren zu erkennen.

§ 228 Einwilligung

Wer eine Korperverletzung mit Einwilligung der verletzten Person
vornimmt, handelt nur dann rechtswidrig, wenn die Tat trotz der
Einwilligung gegen die guten Sitten verstoft.

§ 229 Fahrlissige Korperverletzung

Wer durch Fahrlassigkeit die Korperverletzung einer anderen Person
verursacht, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe
bestraft.

§ 230 Strafantrag

(1) Die vorsitzliche Korperverletzung nach § 223 und die fahrlassige
Korperverletzung nach § 229 werden nur auf Antrag verfolgt, es sei denn,
daf die Strafverfolgungsbehdrde wegen des besonderen 6ffentlichen
Interesses an der Strafverfolgung ein Einschreiten von Amts wegen fiir
geboten hilt. Stirbt die verletzte Person, so geht bei vorsétzlicher
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Korperverletzung das Antragsrecht nach § 77 Abs. 2 auf die Angehdrigen
iiber.

(2) Ist die Tat gegen einen Amtstriiger, einen fiir den offentlichen Dienst
besonders Verpflichteten oder einen Soldaten der Bundeswehr wihrend der
Ausiibung seines Dienstes oder in Beziehung auf seinen Dienst begangen, so
wird sie auch auf Antrag des Dienstvorgesetzten verfolgt. Dasselbe gilt fiir
Triger von Amtern der Kirchen und anderen Religionsgesellschaften des
offentlichen Rechts.

§ 231 Beteiligung an einer Schligerei

(1) Wer sich an einer Schlégerei oder an einem von mehreren veriibten
Angriff beteiligt, wird schon wegen dieser Beteiligung mit Freiheitsstrafe bis
zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft, wenn durch die Schligerei oder
den Angriff der Tod eines Menschen oder eine schwere Korperverletzung (§
226) verursacht worden ist.

(2) Nach Absatz 1 ist nicht strafbar, wer an der Schligerei oder dem Angriff
beteiligt war, ohne daf ihm dies vorzuwerfen ist.
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